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1 NTRODUCC ION
Roberto ArIt, escritor y poeta tan querido por muchos de nosotros
(ustedes—vosotros: aquéllos) antes de “En busca de pensión’ uno de sus
cuentos narrados seguramente desde su destartalada mesa de Correos,
donde trabajaba en Buenos Aires, nos ha transferido su desierto, en este
momento nuestra inhabitada fecundidad histórica (*1) . Y nos hemos
sentido ante Ber¡edetto Croce, Labrousse, Colíingwood, Dilthey, Bernheim,
Huizinna, Btoch, Febvre, Gurvitch, Braudel, Cassani y tantos otros—otras
‘en el desierto de papel pintado, de tabiques de madera, corredores y
ex—hombr~s” <1)
Aguafuertes y misceláneas de un juguete rabioso, o un anacoreta entre
siete locos geniales, definitivamente eremita. Son las hipótesis, el
objeto de estudio, la causa, los hechos del personaje de Pirandello
se’~ún E. H. Carr, donde la negación del testimonio es un saco vacio que
adquiere forma histórica al rellenarse de hechos, acontecimientos ina-
lienables para cada historiador. San Agustín vio la historia desde el
punto de vista del cristiano primitivo; Tillamont. desde un francés del
siglo XVII; Gibbon, desde un inglés del XVIII; Mommensen desde el alemán
del siglo XIX. A nada conduce preguntarse cuál era el punto de vista
adecuado. Cada uno de ellos era el único posible para quien lo adoptÓ
En este reduccionismo histórico —sólo de autor— vale lo que apuntaba
Feman Braudel en “Histoire et Sociologie’ dentro del “Traité de Socio—
locie” de Georges Gurvitch cuando al hacer referencia a la sociología y
su inclusión en la historia o viceversa, la describe como ‘esa ciencia
(*1> Este escritor argentino, escasamente difundido en Europa, ha
sido fiel exponente de un grupo de escritores llamados “populares” o
“del barrio”, a diferencia de los “intelectuales” o del “centro”.
Cortázar entre los primeros; y Borges o el reciente Premio Cervantes,
Adolfo Bioy Casares, entre los segundos; sintetizan estas dos corrien-
tes. Entre l¿?.s numerosas obras de Roberto Arlt destacan: LOS SIETE
LOCOS, EL JUGUETE RABIOSO, LOS LANZALLAMAS, EL JOROBADITO, AGUAFUERTES
PORTE~ÁS, AGUAFUERTES ESPA~OLAS, NUEVAS AGUAFUERTES.
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global que aspiraban hacer Emile Durkheim y FranQois Simiand, ciencia
que todavía no es. pero que no dejará de tender, en el caso de que nunca
logre alcanzarse (3) . Esta primera descalificación de Braudel , no es
más que una estratagema, un gui½ para poder finalmente legitimar con
mayor fuerza, sobre todo a través de los “hechos históricos”, los
complejos, pero posibles mecanismos de articulación entre las diferentes
ciencias sociales.
Todo ello debe entenderse como un proceso dinámico, diacrónico, contra-
puesto a lo lineal y unidireccional. Carlos Moya ha escrito acerca de
ello en diversos artículos periodísticos “como indicación de una suerte
de ascendente espiral multicéntrica de flujos y reflujos de ida y
vuelta’, con claro acento heraclitano refiriéndose a determinadas
transformaciones históricas (acerca de los quinientos anos del descubri—
miento de América).
Con la breve historia de la Socioloqía de la Salud en Espa~a acontece lo
mismo. Desde la propia denominación que ha ido pasando por las influen-
cias de escuelas y científicos norteamericanos, de “socioloo{a de la
medicina”, a “sociología en la medicina” o hasta concepciones y’ denorni--
naciones m~s modernas y menos foráneas: “sociología de la sanidad”,
“sociología de la enfermedad”, “sociología de la salud” (4). Recreán-
dose así en la última vocación sintáctica de “ciencias sociales de la
salud y la medicina” término aceptado al finalizar el reciente III
Congreso de Sociología que llevó como titulo “La Sociología frente a los
retos del siglo XXI”, celebrado en San Sebastián a finales de septiembre
y principios de octubre de 1969.
A pesar del poco tiempo transcurrido en el desarrollo de este área
específica de la sociología en Espa~a, y sobre todo las escasas o nulas
posibilidades institucionales recibidas, es posible enunciar hechos
acaecidos durante los últimos veinte ahos. El lo. nos permi te decir, que
esos testimonios producidos por la influencia de la salud, la enferme-
dad, la sanidad, etc, como objeto de estudio para la sociología perviven
iii —
porque históricamente, “arrastran con ellos su propio tiempo, y nuestro
presente lleva una carga consustancial de tiempo pasado” (5), rafe—
rencía que s~ suscribe en lo relativo a la historia en general , y en
particular, en la dinámica que se ha intentado compartir con la mayor
intensidad posible en esta subdisciplina científica a lo largo de los
últimos quince aros.
Coincidencia metafórica, junto a la retórica de Voltaire, cuando suponía
que “de todos los milenios a lo largo de los cuales se ha desarrollado
la vida humana, sólo interesaban cuatro siglos regidos por la razón: el
de Grecia. el de Roma, el Renancentista, y el suyo”. Toda la ntrn
historia no tenía razón de ser, no contaba. La experiencia de quien o
quienes producen científicamente la historia, en qu~ momento, de qué
forma, son hitos clásicos en todos los estudios sobre cuestiones de
teoría, métodos, formas y objetivos. Dicha ciencia, social no excluye
cuestiones derivadas de determi nadas escuelas de pensami ento diversos,
proveni entes de mál tiples influencias, representadas contextual mente por
modelos políticos, temporales y espaciales, ideológicos, económicos,
sociales, reli’.;íosos. etc. Por ejemplo, aparece como inneqablo la dife-
rencia que pu~zde ~‘-dstirentre paradigmas históricos provenientes del
positivismo y determinados prototipos marxistas. Uno de los exponentes
clásicos del ~o~itivismo, Karl Popper, aparece opuesto frontalmente a
toda influencia del materialismo histórico, enfrentamiento dialéctico
que también radicalizaba cuando la contradicción provenía del fascismo
(-5)
Mientras que para los primeros puede Ilegarse a la predicción histórica
a través del descubrimiento de los “ritmos”, los “modelns” , las “leyes”
o las “tnndnnrLw” que yacen bajn la evolución de la historia, para la
t~nr{a marxista de la historia Sert el “estudio científico de la -:~¡sre~
sión di~rontínua de los diferentes modos de producción” expresado lite-
ralmente por Marta Harnecker. innegablemente ortodoxa en interpreta-
ciones marx:anas (7).
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Es por tanto, complejo, prácticamente imposible pretender equilibrios y
unidades analíticas entre tendencias histórico—científicas disímiles. No
es pretensión del autor adentrarse en las cuestiones inherentes a la
epistemología de la historia Tal vez, cabe preguntarse como en el final
del libro de L’jcien Febvre, aquel interrogante alegórico puesto en boca
de M. Bloch ruando demandaba: “Papá, eL-pl icame para qué sirve la histo-
ria” . . , y lo ha explicado “Pero quizás quedándose un poco en los
límites de la técnica histórica. Negándose a penetrar en esa “no—man’s—
land’ inexplor-~ds ~n que el historiador juzga que él no tiene nada que
hacer y el filósofo o el sociólogo que es sólo al historiador al que le
toca arriesgarse” (8).
Sin pretender salir eclécticamente del problema planteado, más bien
acercándonos al objeto de estudio de la tesis doctoral que presentarnos,
confrontaremos aspectos inherentes a modelos que provienen y definen la
salud, la enfermedad, los sistemas sanitarios, etc., desde el funciona—
1 ismo el ~tructural ismo, y otras dimensiones más próximas a aspectos
definidos dentro de la evolución y lo diacrónico en lo individual y
colectivo del ser humano, sano o enfermo. Como hemos realizado una breve
miscelánea histórica, es de justicia hacer mención a Robert Strauss,
quien articula las tendencias sociológicas de aquellos profesionales que
trabajaban (en) para la medicina, de los otros/as que investigan o
estudian cuestiones relativas a aspectos de la sanidad o la enfermedad
(de) ln m~dicina. En la actualidad, la convergencia, ya casi no distin-
gue ambos paradigmas.
Al partir de nue~tro compromiso vinculante y desde el comienzo en
Espa~a, a la sociolooia de la salud, a la antropología de la enfermedad,
a la aplicación de esta subdisciplina científica, a la problemática de
la epidemia, legitima la importancia del tema de esta Tesis Doctoral
tal cual presentamos a continuación.
Dicha presuncí ‘in resulta múltiple, al menos es nuestra pr~t~nsión
demostrarlo •a lo largo del texto que sigue, Para ello, el objeto de
estudio se desarrolla, a partir de todo lo enigmático, de un grave
problema de salud pública, como se deduce del Síndrome de Inmunodefí—
cienca Humana (SIDA), que supone el estadio final de Ja enfermedad
producida por los virus VIH—1 y VIH—2, que se desarrollan generalmente
dentro de un proceso asintomático, latente muchas veces hasta 10 aflos, y
que deriva a posteriori en un amplio y variado espectro patoló’~ico
coducente en determinadas enfermedades asociadas, y finalmente a la
muerte del paciente.
Las grandes epidemias han tenido en la historia de la humanidad una
enorme trascendencia aoarcando a todos los sectores de la sociedad. Sin
embargo, esta parece ser ‘la madre de todas las epidemi as”. Por el lo y
dada ~‘‘ nsp~cíficidad fundamental en determinadas personas, ini ciarnos
nuestra andadura hipotética analizando los conjuntos expuestos al virus
como grupos de riesgo, amenazantes por partida doble, en su condici 6n de
endogrupos: homosexuales/bisexuales, toxicómanos, usuarios de drogas por
vía pnrnntaral o venosa y prostitutas, es decir, en primer término, como
marginados excluidos de la sociedad por desviantes, por situarse fuera
de la norma y de las leyes sociales. En segundo lugar, porque biol óQica—
mente por causa de su sangre, semen, identidad corporal y social,
propagan ~l virus de la deshonra, del vicio, de la impunidad y de la
pobreza humane, que en el caso emblemático de la madre, traspasa la
infección a sus hijos al nacer o alimentarles con su propia leche. Es~’~
plebiscito de la sociedad, convierte una situación social en un juicio -/
condena moral “ i~’;itima de ese modo práctico que no tiene más autenti-
cidad que la de haber sido impuesto con éxito.
El marro t~órico se ha sustentado, para esta primera parte de la tesis.
en el desarrollo y adaptación pormenorizada de las vertientes clásicas
de los teóricos de la anomia, del conflicto, de la conducta desviada dt~
la estigmatización, de la etiquetación, y de otras procedencias intelec-
tuales, que sin pertenecer a las ciencias sociales como categorización
epistemológica, resultan inherentes al desarrollo teorético de nuestro
marco gener al y particular de análisis. Así pués, Emilio Durl-:heim, Lewis
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Coser, John Rex, Ralf Dahrendor-f, John Horton, Toman Hobbes. Robert
Merton, David Matza, Howard Becker. John Kitsuse, Erving Go-ffman,
Jonathan Mann y, entre nosotros en Espata, Emilio Lamo de Espinosa. Luis
González Seara, José Vidal Beneyto, Carlos Moya, Rafael Nájera, Jesús M.
de Miguel, y otros, compusieron la fundamentación y referencia de todo
lo relativo al marco teórico seaalado.
El paradigma si~tnmAtico enunciado, se ha completado con tres capítulos,
que a manera de convergencia, articulan lo teórico con lo pragmático. La
segunda hipótesis, incluida en el segundo capítulo “La anticipación
social”, parte de la idea de conciliar dentro de una misma catenoría
sociolónica como marco integrador, aunque no de solución, el probiem¿. de
la anomia ‘¡ el conflicto social ori’iinado por el SIDA. De allí que
nuestra hipótesis se adentre en tratar de demostrar que anticipar
socíalmente es prevenir los riesgos epidémicos del síndrome de inmunode—
-ficiencia humana, considerando a los mismos en sus factores biológicos,
psicológicos, y sociales. Para ello, hemos partido de un marco teórico
sobre el arquetipo de anticípación social ( Weber, R. Merton, T. Adorno.
J. Baudrillard, etc,>, enhebrando los aspectos esenciales de distintas
ciencias, confrontando aspectos teóricos médicos, esencialmente epide—
miologícos. sobre el concepto de riesgo en la enfermedad y la muerte. La
reflexion en el tercer capítulo, es la de encontrar la solución a la
hipótesis de la convergencia entre la medicina y la socioloqia, reco-
rriendo distintos modelos, que van desde el funcionalismo (T. Parsons)
estructuralismo (R. Merton), sobre dimensiones donde destaca la práctica
médica modern;. a prototipos menos individuales que acrecientan los
colectivos, incluyendo a Sitgerist, Sonis, Hanlon, para quienes el
recorrido -final de la medicina, es cada vez más social y comunitario.
Como afirmación de esta hipótesis, el capítulo cuarto, al tratar de las
ciencias sociales de la salud, desarrolla el resultado pragmático entre
enfermedades crónicas y enfermedades infecciosas, y dentro de estas
últimas, todo lo concerniente en clave de integración, a la sociología y
la medicina, sin perder de vista el objeto de estudio central de nuestra
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Tesis, representado por el SIDA. en sus relaciones sobre
estructura social general de toda la población expuesta al
ruestiones de
virus.
Analicemos, pues, en esta introducción, con un mínimo detenimiento, los
aspectos esenciales incluidos en el arquetipo que proponemos. Fis así,
que superada léi década inicial desde la aparición del primer caso de
SIDA en el mundo, la epidemia continúa cr~cinndo a un ritmo vertiqinoso,
imparable, veloz, sin solución de continuidad (no existen varunas ni
terapéutica curativa> . Tratándose de una pandemia precoz, aún Joven, se
estima que 800>1>00 personas desarrollaron la enfermedad durante esos
primeros diez aSos, ocho millones se infectaron, y más de 400,000
murieron por causas relacionadas con el virus de la inmunodeficiencia
humana. La sociedad entera se ha enfrentado a la morbimortal idad por
excelencia, al desafío paradígmático de las ciencias. Por primera vez en
toca la historia de la humanidad. articula la teoría y la práctica en
modelos de conocimiento científico. Nos hallamos, por fin, en el camino
del aporte interdisciplinario sobre ese objeto de estudio. El SIDA es el
verdadero causante en esta unión entre distintas metodologías y técnicas
de investigación que se articulan en un modelo que es al mismo ti ~fflp’9
pragmático y heurí~tico.
Adentrándonos en el
apogeo tecnolóqico.
nua acrecencia, con
salud y enfermedad d _
nosamente dentro de
ha ocupado un sitio
noticia. La pandemia
de comunicación social.
tiempo, esta constelación se produce, durante el
Sat4it~s de la comunicación y cibernética en contí—
ectan internacionalmente todos los aspectos de la
~l ser humano. El fenómeno del SIDA, corrió vertigi—
la difusión más sofisticada. La prenFa en general,
privilegiado entre el emisor y el receptor de la
se verbalizó popularmente, a través de los medios
Este impactn se produce, cuando la medicina y los sistemas sanitarios de
los países industrializados llevaban muchos a½s dedicados, casi exclu—
sívamente, en resolver las enfermedades de etioloqía crónica y degenera-
tiva, a prolongar la esperanza de vid-a, al hallazqo de métodos menos
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cruentos en el diagnóstico y terapéutica, al reto de la ecología y el
medio ambiente y, finalmente, a la conjunción individual y colectiva de
la calidad de vida, en un intento final de localizar una justicia social
tardía.
La aparición del SIDA replantea toda esta situación, pasando a escenifi—
car el problema más grave por el que atraviesa la salud en el mundo. Las
estimaciones para los aros 90 (OMS) , indican que el número de personas
en el conjunto continental que desarrollarán la enfermedad, aumentará en
varios millones más las estadísticas actuales. En este sentido, Rafael
Nájera se~ala. “las previsiones para el a?io 2000, a través de lau
proyecciones Delphi de la OMS, son de 15—20 millones de personas infec-
tadas y 5—6 millones de casos acumulados, aún ruando reconocen que
estimaciones a más de 5 a~os vista son difíciles de realizar. A cinco
anos, calculan que el número de casos de SIDA, al meno~ -~ duplicará o
triplicará en La mayoría de países del mundo” (9) . Para comprender
ésto, es necesario adentrarse en algunos indicadores estremecedores, en
las vías de contapio posibles.
De acuerdo con Jonathan Mann, las enfermedade~ ~ transmisión sexual
(ETS) representan 100 millones de casos por a~o en el mundo. De los 5
millones de toxicómanos/as que se inyectan drogas, existen estimaciones
que determinan que el 207. están infectados por el VIH, lo que plantea un
claro interrogante sobre los 4 millones restantes, condicionado por las
prácticas de riesno por contaminación que realicen al pincharse. La gran
mayoría de los paises pobres, no efectúa ninguna prueba de control sobre
la sanpre y sus derivados. Se continúa transfundiendo, bajo la sospecha
de inocular elementos sépticos por el virus de inmunodeficiencia humana
(10)
Las mujeres en gestación, portadoras y enfermas de SIDA, siguen pariendo
hijos infectados quienen en una proporción alarmante, desarrol lar~n la
entermedad y morirán por la epidemia. Existen tres millones de mujeres
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infectadas en el mundo y la pandemia para el a~o 2000 dejará 10—15
millones de huerfanos (11).
Visto este brevísimo introito, cabe plantearse examinar una serie de
aspectos de gran interés en relación a la epidemia. En primer lugar, los
primeros caso~ de SIDA en el mundo, provenían de hombres homosexuales,
después siguieron, Usuarios de Drogas por Vía Parenteral (UDVP) , en su
mayoría heroinómanos, hemofílicos, transfundidos con sangre o hemoderi—
vados y prostitutas y usuarios de la prostitución. Aparentemente, las
víctimas podían distinguirse entre culpables o inocentes de la propia
infección y su propagación pandémica.
De allí que nuestro interés es examinar como los grupos sociales prove-
nientes de normas impuestas por la sociedad que les hacen aparecer como
desviados, a saber: toxicómanos, homosexuales, prostitutas, africanos,
hispanos, etc., son en sí mismos y en cada uno de ellos en su propia
identidad endogámica, generadores de conflicto social Por este motivo,
nuestra hipóte~is pr~tende demostrar que el SIDA, al incidir en estos
grupos sociales en conflicto latente, problematiza las explicaciones de
la teoría del conflicto de que disponemos y reclama nuevas formulacio-
nes. ya que modeliza tanto los procesos de cohesión intrínsexa (desde
los propios grupos de afectados) , como exógena <desde la sociedad de los
“normales”>
También es de gran importancia saber si el SIDA suscita primero y
conlíeva d~spués una doble sanción. En cuanto grupo de riesgo, población
expuesta o individuo infectado y por la condición de esti~matizado o
desviado social, que rápidamente le confiere.
Este primer cuerpo de hipótesis parece concluir con el concepto, de que
aún tratándose de cuestiones relativas a la marginación y discriminación
de individuos y grupos afectados por la propia condición endógena de
representar a homosexuales, bisexual es, prostitutas, toxicómanos,
hispanos, africanos, etc. (situación estigmatizante a la que ahora debe
agregarse el SIDA) • la sociedad finalmente dará solución a este proble-
ma, que cuestiona su propia existencia, produciendo un nuevo orden e
integrando en el mismo a todas estas poblaciones <expuestas o no) al
Síndrome de Inmunodeficiencia Humana.
Para ello hay que adentrarse en las nuevas tendencias en el orden
discriminatorio, en el papel que crean los países hegemónicos dentro de
las modalidades que empiezan a observarse para la confidencialidad,
privacidad. en los aspectos epidemiológicos, médicos, biológ~cos, de
los seropositivos, enfermos, y socpechosos de estarlo.
Un segundo aspecto del objeto de estudio, es saber en qué condiciones se
encuentra EspaKa, ante todo lo seFalado en relación a la marginación, y
al conflicto, abarcando a las poblaciones expuestas al VIII con esas
condiciones epidemiológicas y sociales. Así interesa saber, en qu4
situación se hallan los bancos de sangre, el aborto en gestantes infec-
tadas por el VIH. programas preventivos y todo lo relativo a UDYP,
Homosexuales, Prostitutas y lo referente a educación sanitaria, sexual y
sobre todo la in~ógn ita que aparece en la hospitalización, la terap~uti—
ca y los medicamentos. Asimismo, todo lo observado ~n l~s c4rceles y los
reformatorios, esencialmente entre la población de presos que son UDVP,
y se hallan infectadoc r~ ~nfermo~ d’~ SIDA.
Por todo esto, se ha estudiado en primer lugar, las variable~ socindemo—
orá-ficas y familiares (sexo, edad, estado civil, número de hijos, modo
de convivencia. tamai-~o de municipio>; variables ocupacionales y sociola—
horales; nivel de estudios, creencia y práctica religiosa y posicidn
ideologíca. Toda~ ~stas variables han resultado intervinientes como
hipótesis de la histori.a natural de la enfermedad: la casuística de
SIDA; los marcadores históricos en Espa~a y en el mundo; la problemática
espaKol -; fr~nte al SIDA: el número de casos ~n Eapa?~a; vía de transmí —
sión, defunciones, tasas de prevalencia, etc.
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En cuanto al trabajo empírico cuantitativo, cuya metodología se explica
en un punto distinto de esta introducción, interesó averiguar todas las
variables sociodemográficas y familiares, junto con las sociolaborales y
ocupaciones y las relaciones con el nivel de creenci a o la i deolonía
política que inciden en la problemática. Todo ello, ha dado lugar al
planteamiento que origina la investiqación de las variables; de la
realidad social que intentamos averiguar a partir de técnicas y método
de las ciencias sociales, a las que hipotéticamente hemos denominado:
12.—Asociación o exclusión social frente al SIDA: Comportamiento sexual
90 —Simbolizacion de las carencias: educación sanitaria—sexual e higiene
32.—La educación sexual y sanitaria entre el mito y la realidad:
pr~$ir.45 sexuales de riesgo para el SIDA
42.—De la indiferencia a la inquietud:opiniones y actitudes ante el SIDA
50 —Fontradicción o inflexión: Cambio de hábitos sexuales por el SIDA
El análisis cuantitativo ha dado origen a un extenso capítulo, el
quinto, que recoqe los resultados de las cuatro poblaciones investiqa—
das: población general, homosexuales/bisexuales, prostitutas y toxicóma—
nos/UDVP.
Einalmentr ‘- dentro ya de l~ t4cnicas cualitativas se han investiqado
a nos ronjunto~ qs~ por su implicación en el proceso de investiqación,
resultaban a nuestro juicio de esenrial ‘-‘alor pragmático en el deaarro~
lb d~ l~ Tnsis. Por ello, y dentro de estas técnicas empíricas se
real izaron entrevistas indivuales y grupales a personas que se autoen--
juícíab~n ro-no Homosexuales/bisexuales y Toxicóínanos¡UDVS’. En est~x parte
del trabajo y en base a la brevedad de toda presentación, destacamos en
el estudios las siguientes hipótesis tratadas para cada uno de las
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poblaciones expuestas. En el análisis a la población homosexual se
i nvest í g ó:
a) valoración de la propia homosexualidad;
b) la presión social;
c) evolución en la visión social de la homosexualidad, referencias a la
heterosexualidad y bisexualidad,
d) los tópicos: promiscuidad, pederastia, y grandes ciudades como
generadoras de ase comportamiento sexual,
e) el impacto de la aparición del SIDA,
f) actitudes y cambio de conductas tras la explosión de la epidemia.
En el análisis a la población de Toxicómanos se recogieron, fundamental-
mente, referencias a:
a) el propio discurso de los UDVP sobre el problema de la droga;
b) los indicadores ambientales, individuales y sociales como posibles
cof actores del habito del consumo a drogas;
c) la valoración que los toxicómanos hacen de la sociedad:
dI el proceso de habituación a sustancias tóxicas,
e) la opinión sobre la legalización de las drogas,
f) el conocimiento y cambio de prácticas de riesgo por la aparición del
SIDA
La metodología empleada para esta Tesis, se encuadra en el método y
técnicas del análisis cuantitativo y el análisis cualitativo. En el
primer caso, se trata de la creación de un cuestionario compuesto por 72
preguntas’/ códigos de respuestas, idéntico para sondear a las
cuatro poblaciones objeto de estudio La particularidad sin embargo,
consistió, en que al tratarse de grupos con características muy diver-
sas, se optó por la selección de la muestra de dos formas diferentes.
Para la Población General espaSola, las unidades muestrales resultaron
aleatoria, por cuotas de sexo, edad y hábitat, recogiendo un total de
1.117 encuestas válidas. Para el resto de las poblacion~ e’pL’e5ta5~
homosevL¡alna/bi sexuales; prostitutas y toxicómanos/UD VP, las unidades
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muestrales fueron realizadas por cuotas de edad y sexo, y la recogida
fue efectuada sobre distribución geográfica, no aleatoria.
Tal cual aparece en la ficha técnica, para el cuestionario distribuido
entre la Población General, el error resulta de 4/— 3 1. un nivel de
contíanza de 2 sigmas <95,57.) y la varíanza proporcional P/Q = 50/50.
Para las restantes tres poblaciones, el error se elevó a +/— 77. parú las
mismas condiciones estadísticas.
En cuanto a las técnicas cualitativas, se realizaron las entrevistas
~midirectívas sobre la elaboración de un protocolo que incluía:
1) Perfil psicosocial de los entrevistados
2) Autopercepción de marginación,conducta desviada y anomia
soci al
3> Hábitos, conductas y prácticas de exposición al SIDA
4) Situación ante la aparición del SIDA.
5) Cambio de hábitos, costumbres, actitudes y conductas frente al
SIDA.
El modelo de análisis se ha estructurado fundamentalmente en base a dos
dimensiones del discurso: la Referencial (temática> y la Motivacional.
Las reuniones se realizaron entre el mes de marzo y el mes de septiembre
de 1988. El resultado fue la obtención de 150 horas grabadas con las
entrevi~ta~ individuales y la discusión de grupos, que se llevaron a
cabo en las siguientes Autonomías: Catalu~a, Madrid, País Vasco, Balea-
res y Andalucía. La elección de estas comunidades espaFolas estuvo
motivada porque ademAs de ser comunidades bien diferenciada~ nntr~ si
cultural, económica y sociológicamente, representan la mayor incidencia
y prev~l~nri.~ de casos de SIDA. Asimismo, como ha q’>~d~dn expresado en
cap{tulos anteriores, existen diferencias fundamentales en relación a la
casuística y tipo de exposición al SIDA, muy acentuadas por ejemplo
entre el Pils Vasco y Baleares, como se explicará más adelante,
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Finalmente, aunque tal vez, hubi éramos tenido que empezar por esta
última parte, la Tesis Doctoral que se presenta, inició su andadura en
el aFIo 1986, es decir, hace aproximadamente un lustro. En aquel enton-
ces • había comenzado a prepararse, la primera reunión de gran envergadu-
ra en EspaFa, motivada por una epidemia aún incipiente, pero de una
rápida propagación, que a su particular forma de infección, unía la d~
su elevada mortalidad.
Sin embargo, lo que llamaba poderosamente la atención, era que todos los
afectados, agregaban a la morbilidad y fallecimiento, el pertenecer a
poblaciones de personas, singularmente marginadas, antes de la aparición
pandémica. Había entre ellos, homosexuales, bisexuales, usuarios de
drogas inyectadas, haitianos, africanos e hispanos, madres infectadas
que parían hijos contaminados, unidos a hemofílicos, y transfundidos con
sangre o hemoderivados, por razones diversas.
Todo ello hizo que, antes de orqanizar la idea, en torno a la investiga-
ción que dio marco estructural al estudio propiamente dicho, se iniciara
un camino mucho más próximo a reivindicaciones de los derechos humanos.
Se acogió toda la problemática del SIDA. desde varios puntos convergen-
tes. Por una parte, alertar a toda la población de los riesqos al
contaqio y cómo evitarlos, es decir, concienciar y educar sobre las
fnrmas de transmisión del virus de inmunode-ficiencia humana y, sobre
todo, que se trataba de un problema de salud pública, donde todos
estábamos implicados.
Se colaboré en la creación de comités, comisiones y asociaciones ciuda—
danas que cumpí ían tareas de asesor-amiento y divulgad 6n, loqrándo~
que el punto de r~½rencia, fuesen los endogrupos más castiqados antes y
particularmente a partir de la epidemia. Nacen, pues, para aquellas
fechac. loa Comités Ciudadanos Anti SIDA, los Grupos de autoapoyo a
seropositivos y enfermos y. un poco más tarde, las casas de acogida.
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A partir de aquel primer encuentro internacional de 1986, observamos
principalmente las enormes carencias y déficit en estudios de carácter
social. La participación en el Congreso junto a personas que se autoen--
juiciaban como homosexuales, prostitutos, toxicómanos usuarios de droqas
por vía parenteral y otros representantes heterosexuales, resultaron ser
los primeros pasos hacia el objetivo fundamental de esta Tesis Desde el
primer momento, contamos con la Universidad Internacional Menéndez y
Pelayo. en cuyo Instituto, Centro de Análisis Social dirigido por D.
Jose Vidal Beneyto, convinimos el paradigma total de la investigación.
Recibimos el apoyo incondicional de su Rector, O. Santiago Roldán, y del
resto del profesorado. De igual forma, dispusimos de un entusiasta grupo
de alumnos, que colaboraron en la red de campo más compleja, aquella que
cuantitativamente incluía a toxicómanos/as UDVP, Homosexuales/bisexua-
les, y Prostitutas, distribuidos por toda la geografía espa~ola. También
intervinieron especialistas en dinámica de grupos y análisis cualitati-
vo, que llevaron el peso más complejo del protocolo de análisis.
La misma dedicación y asistencia, se tuvo desde los Comités Ciudadanos
Antí SIDA, muy especialmente el de Madrid, el cual integrábamos, y que
sírví n de enla,r~ y -apertura. -al resto de comisiones y asociaciones de
EspaFIa. Su fundador, Héctor Anabitarte, cumplió estratégicamente, una
labor imprescindible para este trabajo. El contacto en Hospitales,
Centros de desintoxicación y deshabituación, Colectivos gays, Institutos
de Homosexuales, Centros de Salud, como todo lo recibido desde el Plan
Nacional sobre el SIDA, nos dio vigor y sensibilidad a la hora de reunir
el enorme caudal , de transferencias intelectuales de todo tipo, que se
recibió para la consecución de esta Tesis.
Por su desinteresada colaboración, queremos siqnificar a Carma Bosch y
Paul Azarini en Barcelona; Manuel Alejandro y Cruz Contreras de Andalu—
cía y Daniel 7ulMka y Belén Elizalde del País Vasco.
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Siempre bajo la Dirección del Profesor Vidal Beneyto, el primer manus-
crito, se revisó en la OPS de Argentina a través del Profesor Abraam
Sonis, y en Madrid, Rafael Nájera, Rafael de Andrés, Pilar Est4banez,
Pilar Nájera y González Lahoz, dieron indicaciones y sugerencias de
enorme valor, sobre aspectos virológicos. terapéuticos de educación
sanitaria y sexual, unido al banco de datos del Instituto de Salud
Carlos III.
Acabando la investigación el Profesor Miquel Roiz, resultó de una
colaboración inestimable dando las indicaciones precisas para la articu-
lación y ensamblaje definitivo de toda la investigación sociológica. Sin
embargo, y a pesar de todo ese equipo, debemos agradecer la ayuda en
forma de beca brindada por Distrex Ibérica, quien con-Fió en la UIMP, el
CAS y sus integrantes. Sin ella, no hubiese sido posible la elaboración
de esta tesis, que tuvo un elevado coste económico, producido por cuatro
investigaciones empíricas cuantitativas y dos cualitativas, abarcando
toda la geografía espa½la y determinada por los métodos y t4cnicas
sociolóqicas.
El manuscrito original sufrió ajetreados y enriquecedores viajeo. a
Estrasburgo, París, Praga, Viena, Dublín, o la para entonces, todav~a,
Unión Soviética, lugares todos ellos desde donde se recibía vía fax, las
últimas indicaciones del Maestro del que hemos tenido la -fortuna de
recibir sus indicaciones y consejos. Por tanto, a D. José Vidal Beneyto
rendimos nuestro más sincero homenaje.
Por último, nue~tro agradecimiento especial a todas las personas que han
~olabor.ad’n en nuestro estudio ofreciéndonos sus testimonios más íntimos
y personales -;obr~ los sentí mi entos más profundos del ser humano: el
miedo a la muerte, la solidaridad, la soledad, y el coraje de vivir.
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1. SOLIDARIDAD Y CONFLICTO. ANOMIA Y MARSINACION EN EL DESEQUILIBRIO
SOCIAL SIPIBOLICO
.
“Así, no es cierto que la actividad humana pueda
estar libre de todo freno. Nada hay en el mundo
capaz de gozar de tal privilegio. (...> Lo que el
hombre tiene de característico es que el freno a que
está sometido no es físico, sino moral, ~s decir,
social . Recibe su ley, no de un medio maten al que
se le impone brutalmente sino de une conciencia
superior a la suya y cuya imperiosidad siente.
Porque la mayor y la mejor parte de su vida
sobrepase el cuerpo, escapa al yugo del cuerpo~ pero
sufre el de la sociedad” (1).
1.1. INTRODUCCION
raci un s~gIo de distancia de la consagración terminológica dei
término “anomia” utilizado por primera vez, por Durkheim ‘~n 1897. el
Síndrome de Inmunodeficiencia Humana (SIDA) , vuelve a situarlo en
primera línea ‘-‘‘-1arl~ plena vi’~nci-; científica y simbólica <2) La
infelicidad, como pugna del hombre que busca y no logra real izarse a si
mismo, normalidad versus anormalidad • teniendo como limo sedimentado la
mor-al, pera que :a imagen de aquel que me complete r~sult~’ inseparable
de la mía” • cuyas fronteras se establecen en la felicidad y el placer,
en la penumbra difusa de las normas, desvanecimiento de libertades
contrapuesf.:~. Arboleda b’’s~ada y perdid.~ d~ Alberti.
Todo parece discurrir sobre frágiles andamios social’~s, tobre cuyos
cruces de hierrot “ tablones, deambulan, quienes no están contagiados
del virus nue provoca el SIDA. pero pertenecen a grupos con pcI i cgro de
estarlo y por ende, ‘irradian” epidemia. Aquel lot “L~~ Va O
infectados pero, todavía no han desarrollado la enfermedad, los
t~ropoaitivos que infectan a los otros -a causa de sus rol aciones
sexuales d~ cx tangre que la transmiten a los hijos que procrear>, etc.
y esos otros, ya enfermos que, no sólo pertenecen visiblement’9 3 114
sandemía sino que, engrosarán los registros de casos como agentes
morbídos. y luazo como muertos, que han dejado como herencia maldita, el
virus que produce el SIDA. Y surge este oráculo gigante, emerge la
denominación de anomia resultado de una larga búsqueda de ubicación
semántica que, ni el ¡mismo Durkheim imaginó hace cien anos~. Sin ley”!
“alegal”, en el sentido que le confiere Ferrater Mora, la anomia tiene
absoluta coherenc~a aplicada a los grupos expuestos- a la pandemia
El carácter cf imero que según Jean Duvignaud, es propio de la anomie, va
que “los hechos de anomi a se sitúen allí, donde de una men~ra brutal
inspirada, se establecen cortocircuitos entre diversos disrurcos —
político, literario, etc.— provocando co-nf iguraciones inéditaa~ aún no
conceptual izadas, siempre perecederas”, no se corresponde con el hecho
“Ir la exclusión o cuando menos ía. marginal idad parE-cen otorqar a los
anómicos y sea cual sea la causa de su anormalidad, un ncpario
específico en el que homosexuales, prostitutas, toxicómanos, gitanos,
etc., conjuntamente con ~u familias, amigos y companeros de pas¶je
forman una población aluvionaria y circunstancial de elementos fluidos e
intercambiables, pero no por ello menos fija ‘,‘ arquetípica! corno
conjunto casi atemporal (4)
2. LEGITIMACION ALEGORICA DEL CONFLICTO
Lo que contitu—’n a los anómícos en tales es su condición de
Sor’ ~‘es, ~nieseaLies. asoc~ales, de conductas desviadas. An
son en cuanto enfermos, anormales, seropositivos, enfermos
infectados, contagiosos, epidémicos. En definitiva, funci
provocaciones que radSrnli~an la conciencia de la angustia,
de la muerte, propios de nuestra sociedad • sentimientos que 1
lleva a la condición de paranoides y no~ hace insoportable el
la incertidumbre, aterradnr al enfrentarnos con lo desconocido.
desviados
Omícos lo
latente’?
onan como
del miedo,
a pandemia
vivir en
El virus de inmunodeficiencia humana, legitima el rechazo que hace la
sociedad de los ‘grupos de riesgo” amenazantes a doble título, en primer
lugar, como marginados, excluidos de la sociedad por desviant~s por
situar<~ irnr.~ de la norma; en segundo término, por~’’~ biní 6gicamnente,
por causa de su sangre, semen, identidad corporal y social, propagan el
virus de la deshonra, del vicio, de la impunidad y de la pobreza humana.
Este referendum de la sociedad, convierte una situación social en juicio
y condena moral y legitima de ese modo práctico que no tiene mar;
legitimidad que la de haber sido impuesto con éxito.
El SIDA, tiene como conmr’nnr i.n que sus enfermos ‘enfermen” socialmente
a ía comunidad produciendo seres humanos anómicos, sometidos a un
insaluble conflicto entre su identidad colectiva y sus identidades
individuales, a la par que desbarata el aparato productivo, pues red ama
dispendios económicos extraordinarios para atajar la epidemia. Ese
conflicto la contradicción, entre rol/aptitudes individuales y
rol/aptitudes colectivas, devuelve toda su plena vigencia a fn utoridad
moral. “En una sociedad sana, rol y aptitudes vitales muestran una clara
armonía, ejerciendo el control social los mejores dotados
biológicamente. Por el contrario, en una sociedad “enferma” el conflicto
sur’; ido por la inad~ruación entre rol social y aptitudes originará un
estado anémico y por tanto, la conducta desviada (5)
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El paradigma elaborado por Durkheim ensamblando la organización social
con la división del trabajo! encuentra su prolongación en la
compensación equilibradora. en la capacidad legitimante que se confiere
a las conductas desvientes de ruptura. Desde esa perspectiva! para
Ernesto Coy st al,, el delito (en nuestra investigación, las
manifestaciones anómicas) “como hecho social normal y funcional, no es
más que la respuesta a una situación injusta, la incomodidad ante un rol
social indebido ‘<6) , Con lo que se otorga estatuto moral a los
comportamientos y a las reivindicaciones sociales, que contradicen el
orden y el control social existentes. En nuestro cas-o, la re-acción
social ha correspondido a movimientos ciudadanos~ asociacinn~s,
fundariones, sectores progresistas y solidarios, asociaciones u
Federaciones Anti—SIDA, Grupos de Autoapoyo de Seropositivo~ y Enfermos
de SIDA, Organizaciones no Gubernamentales de todo el mundo, etc.. Por
otra parte, los organismos políticos y las administraciones p’iblici~
‘<han regulado’ en términos del soci ólo’;o francés, los evidentes signos
antropofáqicos de la sociedad, contra el desviado y sus consecuencias.
Cm ~mbarqo, el SIDA problematiza por una parte, la idea de un mundo que
encuentra ~‘ cohesión gracias a los sucesívoc u complementarios
agrupamientos snri al~-?, y en el que la división del trabajo reduce
notablemente la discriminación fruto de la desigualdad e instala al
hombre en un universo regido sustancialmente por diferencias naturales,
El SIDA invalida la esperanza puesta en la capacidad correctiva de las
oesigualdades que se supnní-~ tenía la evolución humana. Tal vez los
rasgos con maynr rapacidad discriminante del SIDA sean los aspectos
soci al es de la epidemia, que llevan a su límite 1 ~ nconci 1 i-•.abi i i dad
entre cohesión social ‘¡‘conflictos originados en 1-a ra’~r-1ución.
Segmentación discriminante que, Ernesto Coy e~ al oponen al voiunt-íxrismo
optimista de Durkheim, cuando por un lado reduce la importancia num~ríca
yla+un ci6n creadora del conflicto y, por otra, postLl-a ~u sumisi6n
la conciencia dominante en el grupo, ya que según el los, para Durkheim
“una sociedad es buena cuando es cohesiva. De esta forma los- grupcs
a
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constituyentes de la sociedad se complementan
conformidad a la conciencia colectiva” (7>.
Todo cuanto rodea a la
reproduce el conflicto,
ncr~ói~nta el conflicto.
-fenómeno diferenciador den
sentido, el desarrollo
distancia de la explicac
desarrolla Lewis Coser,
-fartnr de ruptura de si
dentro de esos sistemas.
en sí mediante la
epidemia provocada por el SIDA. produce y
aun en la sospecha. La propia desconfianza
El SIDA “per se” pasa a constituirse en
tro de la teoría del conflicto social. En este
del conflicto derivado de la epidemia. se
ión que sobre las funciones del conflicto social
donde el conf 1 i cte puede ser estudiado no como
stemas sociales, sino como teniendo una tuncion
(8
La hipótnsic ~tablecida para esta parte de la investigación trata de
demostrar por una parte que, los grupos sociales provenientes de nurmas
impuestas por la sociedad, cue los hacen apar>-:cer como desviados, a
saber: toxicómanos, homosexuales, prostitutas, africanos, hispanos,
etc. • son en si mismo y cada uno de ellos en su propi a i denUdad
endogámica, gen~r-idnr~t de conflicto social, Nuestra hipótesis pretenda
que el SIDA. -al incidir en estos arupos sociales en conflicto latente,
problematiza las explicaciones de la teoría del conflicto de que=
disponemos y reclama nuevas formulaciones, ya que model iza tanto los
procesos de cohe-si ‘½ intrínseca (desde los propi o~ grupos afectados)
como exógena <desde la sociedad de los “normal~s’>
En la descripción de la naturaleza del conflicto social según John Rex
la relación conf lictual entre los grupos, cxi ge si empre una vol untad de
opociri ón. un propósito antagonista. No puede hober conflicto sin 1—a
existencia de por lo menos “dos partes con aspiraciones u objetivos en
conflicto”. Aunque existan agrupaciones de personas con objetivo-a
diversos y en parte opuestos, lo que genera el conflicto es la
estructura antagonista de la posición de los grupos dentro de “un
sistema de interacción social”. Conviene insistir en que lo que opone a
unos individuos frente a otros no son objetivos individuales
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contrapuestos, sino objetivos de un grupo incompatibles con los-
objetivos de otro grupo. El primado del antagonismo colectivo es
esencial en Re’; ‘19).
Los conflictos pueden ser básicos, cuando se trata de acceder a los
medios que aseguran la nueva supremacía, haciéndose más complejos a
medida que se asciende en la escala social y se trata de enfrentami entos
en el Ambito de los prorúzsns de producción, control del poder, o cont rol
de las ideas. En la práctica del conflicto, es esencial el desequil:bric’
~n~re ln clase dominante y las mínorias sometidas, cau’?-~ permanente de
su qenerací On, aunque sin olvidar la capacidad atenuadora de las
reformas ni la posibilidad de conciliaciones provisionales medianto
compromi sos entre las aspiraciones insatisfechas y las normas y los
sistemas de poder ~lW
D~j-a pum-:~ d~ <er tautol Ógico, el afirmar que, como grupos en situación
de conflicto permanente, estos diversos colectivos catalonados
socí al mente como “diferentes”, “man cone~” - “putas”, “drogados”, etc,
representan minorías casi clandestinas, apenas en algún caso
compadecidnc. sncialmente. E. Coy sostiene que la coincidencia en el
enjuiciamiento social, de grupos tan diversos, como los que se engloban
~n 1_a desiqnaci dr-> del “desviado”, se debe a que “no nos encontramos ante
una real i dad en sí. sino ante una -salí dad conwstrui da social mente.
cuanto que taie~ romportamientoc. han sido definidos en función de
determin~,d,c normas que, por lo demás, son variables en el paulo yen
el ti ampo y, por tanto reí ati vas” <11). A lo que hay que agre’;ar que
esa condición relativa, dependerá también del origen del conflicto y de
la capacidad, por parte de cada uno de los grupos seaslados, de alcanzar
unos niveles min~mos de cohesión interna, determinante de su etícacía
ntegradora para componer un colectivo estructurado. En el mismo
sentido, y de acuerdo con Ral-f Dahrendor-f el conflicto puede contribuir
a la inteoración de los sistemas sociales, o por el contrario, empujan
—-7--
hacia su transformación y cambio (12) <*1). Y así por medio del
conflicto ~e r~st?blecnn los segmentos que separaban los subconjuntos
:Qnfrentados resulta integrador y estabilizador en función del sistema.
P. Dahrendorf sigue en este tema el modelo de L. Coser, al afirmar qu~
el conf 1±cto representa un riesgo real para el si stema. cuando pone en
“peligro el consenso básico”, en el que se funda la organización social
imperant~ Por lo demás el conflicto, tanto en L. Coser como en
Sorel sirven para evitar la “osificación del sistema social” (14>
De estas definiciones de conflicto resulta evidente que, las
consecuencias [rumanas de la epidemia generan conflictos que superan ias
dimensiones de los enrentamientott interorupales, para convertirse en un
sol o modelo conf l i ctual • que cohesiona a quienes portan el VIH+. a
quienes han desarrollado las enfermedades provocadas por el SIDA. a
quienes e~t~n inf~t•~d’~s pero aun no registrado~ romo snrnpncitivos y a
todas aquellas personas que como consecuencl a de la pandsmi a, tanto
desde su perspectiva cultural como histórica, se hal lan condenadas al
contagio. Esta es, por lo demA~, la situación en que se encuentran en su
conjunto los paises y continentes destinados a seguir al margen del
oroceso d~ deaarrollo continuado propio de los países postindustriales.
Por tantn < e”i sten en este momento más de diez mill once de infectados
de SIDA la pregunta capital es el futuro de la pandemia en las distintas
áreas ceopolíticas y la posibilidad de enfrentarse a ell—~ d~ una manera
diversificada y adaptada a las características de cada drr-’z
Los grandes paises hegemónicos han comenzado a tratar de “regular” el
trascendente conflicto producido por la epidemia del SIDA. Er--~ lnc
próximos capítulos trataremos de la regulación y la -form-~ de r’ncauzar el
conflicto en EE.UU, con sus posibles reivindicaciones, soluciones
(fl) Para esta parte de la investigaci6n se ha utilizado la
traducción del Cap. VI del mencionado texto y autor, por intermedio de
la Ficha n~ 618. SOCIOLOGIAS ESPECIALES: CONFLICTO SOCIAL, Facultad de
Filosofía y Letras, Universidad de Buenos Aires. 1957. LAS CLASES
SOCIALES Y SU CONFLICTO EN LA SOCIEDAD INDUSTRIAL fue editado por RÍALP,
S.A. • Madrid 1952
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(parciales) -¡carencias reflejadas en las medidas concretas que se
proponen y las compararemos con las correspondientes a otras realidades,
particularmente, la espa~ola.
Siguiendo con esta breve explicación de un
apoyándonos en P. Dahrendorf, par~~~ que
cualquier situación de conflicto, y para
antagonización tienen que existir intereses
puede afirmarse que para que la regulación teng
reconocimiento explícito de las divergencias
contenidos opositivos. Lo contrario, el “borrar
por medio de las ideologias propensas a la
traduce en aumento del ronflirto y, sobre todo,
acompa?~a ‘tú)
posible marco teórico y
puede pretenderse que en
que pueda producirse la
comunes. De i gual modo,
a éxito, debe de haber un
y de 15’? posiciones y
las líneas del conflicto
armonía y a la unidad” se
de la “i”lr’ncia qn~ lo
En segundo término, es necesario que los individuos se agrupen y los
grupos tormados por ellos se institucionalicen, es decir • se urg-s’ni cen.
Esta es condición indispensable para pensar en su posible regulación e
inscripción en la trama del sistema.
Un tercer elemento en la tesis de Dahrendorf apunta a la fuerza
reguladora y a la capacidad determinante de las reglas de actuación de
los diverso~ •antagonista~ que intervienen en el conflicto (16>.
Aunque el autor concibió la idea de “regulaci ón” para aplicarla a los
conflictos intercíasistas cabe, a mi juicio, trasladarla a otros ámbitos
y utilizarla para el tipo de grupos a que nos estamos refiriendo que son
los actores colectivos y los núcleos de imputaci ½ de los conflictos que
nos ocupan.
Por lo que se refiere al primer elemento de la hipótesis dahrendorfiana,
parece claro que en la epidemia del SIDA cxi stan. por una parte,
intereses comunes y. por otra, objetivos contrapuestos. La dimensión
comon viene de su naturaleza endógena, cerrada, que no es consecuencia
de su libre elección, sino resultado de una condena social que no les
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deja ser más que io que son: homosexuales, toxicómanos UDVP,
prostitutas, etc. , y los varios cruces posibles de estos subconjuntn~
humanos. Asimismo, es-tos mismos grupos, infectados o enfermos de VIH±,
Endoqeneidad, maroinaci ón, hermetismo grupal que indudablemente refuerza
su conciencia comunitaria, su solidaridad, lo que de común tienen.
Fr~nr~ n ~llns se alzan, con una voluntad descaí ificatoria total • todos
los sectores políticos, ideol ógicos, religiosos, económicos, educativos
‘--‘san’ arios que quieren por todos los medios 1 ibrarse de la enfermedad
y aislar a los transmisores de la epidemia. La referencia a Norteamérica
es, en este punto, obligada y paradigmática. El Gobierno de los EE.UU,
apoyado mayori tariamente por los poderes soci al es de su país, en lugar
de intentar reducir el conflicto mediante una pol ític-a uní-forme de
armonízacion de los objetivos enfrentados, (entre los afectados y
población sana) ha dictado nuevas normas que exacerban el antagonismo ‘y
condenan irr~misibiementea una de las partes. Normas que se aplican
incluso a -aquel los que ~l nntrar ~n territorio U-SA. no puedan arr~di tar
no ~ portadores de anticuerpos del virus del SIDA. A ésto se agrega,
la prol i-feraci ón de una serie de medidas consí deradas- como
antisolidarias, antidemocráticas, segregacionistas y discriminatorias,
como pueden ser el no mantener el anonimato de los afectados, los
controles intrahospitalarios par-a trabajadores del sector, y para 105
propios pacientes, las exclusiones en el trabajo y en las escuelas, las
marginaciones públicas a seropositivos, etc. Todo lo cual en vez de
normalizar el conflicto lo aumenta, aumenta, tendiéndose con ello a la
creación de un nuevo orden sanitario internacional, que mediante nuevas
medidas sanitarias, politicas, económicas, educativas, etc, confine la
epidemia y el conflicto generado por ella en ciertos países y áreas~ Lo
que hoy aparece como una manifiesta medida discriminatoria, Inanana
resultará un-a regí-a comúnmente ac~ptada por todos
En cuanto al segundo término de la hipótesis de Dahrendorf. existen
contextos donde los desviantes tienden a agrupar~r’ y a tuncionar
instítucionalizadamente en la esfera privada y pública. EspaRa
precisamente se ha mostrado en estos últimos quince alios como un pcís
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particularmente apto para adoptar comportamientos funcionales a la
estabilidad del sistema. Y así, p-arte de los líderes de los Comités
Antí—SIDA y de las Asociaciones del mismo ámbito han mostrado una gran
recepti’-¡ idad para las ornp~r~~stas emanantes de la administración y para
el encuadrami ento jerárquico. Por lo que, puede a-fi rmarse que en EspaFIa
los pequei~ os focos de conflicto y las reacciones aoci ales a lo~ mi~mos.
se han eliminado mediante transacciones entre el poder y los posibles
protestarios. La ‘-r~-±-íón de Comités, Comisiones y Asociaciones han
servido de colchón amortiguador de los antagonismos, incluso en el caso
de portadores ‘—r4nf ermos. El ‘inico sector, como veremos más adelante,
irreductible por sus características especiales, son los toxicómanos
UDVP, que tienen muy pocas o nulas posibilidades de adscribirse a la
transacción ‘y de pleLiarse a los reclamos administrativos.
Por lo que se ref i ere al tercer elemento antes descrito, aunque a
presencia del SIDA dura ya más de diez aFos, no existen indicios de que
el proc~so pueda someterse a pautas normativas que determinen
comportamientos funcionaIe~ ‘y estables para el tratamiento inmediato y
prosperti’-~o del conflicto provocado por la pandemia.
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3. PORTADORES O ENFERMOS DE SIDA. EL DESIGNIO SOCIAL IMPLíCITO
El SIDA es una ilustración paradigmática de la hipótesis teórica del
Profesor Lamo de Espinosa, de que existen delitos sin víctima,
nadie reclama
~l producirla
transacciones
por tanto,
homosexualidad
al SIDA. no
Profesor Lamo
puede ser crí
siempre puede
cítente que 1-a
precios
y í c t i mas.
(VÍH> . hay
pandemias
también de
ni asume esa
Escribe
voluntarias,
cabe est
la prosti
producirían.
de Espinosa
ticada. Se
en contra rse
explota. o
exorbitsnt’?a”
se contabiliz
enfermos.
de la histor
verdugos,
an
mu er
ia.
condición ‘y el propósito de la
Emilio
nadie
í mar
tuci ½.
pues,
agrega
seFíala q
una.
el yonq
<18).
por mil
t es
Pero
son vícti
acción no era
Lamo: “Puesto que se trata
se
que
la t
vi c t
“la
ue.
Y a
El
1 on
y est
son
mas
queja de ellas, no hay denuncias y,
no hay vícti mas” <17) . La
oxicomanía, los africanos, ligados
imas. Ahora bien, como el mi-síiro
afirmación de que no hay victimas
si bien no hay v~Fim-~-Erparente.
sí,, la prostituta es víctima del
del camello que le vende la drog a a
SIDA. correlativamente, produce
es en todo el mundo, portan Ci virus
á ocasionando una
unas víctimas espec
de delitos que se
de
ales
conví
las mayores
que ejercen
-i su
delincuentes,
te culpables,
agentes que
por imprudenc
expanden la infecci6n a
ia temeraria.
sabiendas- o.
Y ello ocurre tanto en las prácticas de las relaciones sexuales en su
amplia acepción. (homosexuales, bisexuales, heterosexuales. en la
prosti tuci ón) . Como en el mundo laboral, (caso de los médicos y
sanitarios, especialmente los dentistas) y, en general , en todos
aquel los supuestos en io~ que conoci endose su vinculaci 6n con el VIN no
se recurre a medidas de prevención y, sobre todo, no se pone en
conoc~míento del partenaire. usuario o destinatario la posibilidad de
que se produzca el contagio, todo es sancionado por la ley. Al mismo
tiempo, inocentes y culpables, víctimas y delincuentes. El SIDA, y Ésto
es lo importante, a través de quienes lo padecen genera y legitima el
delito.
porque
vez • en
1 egalmen
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El Síndrome de Inmunodefeciencia Humana, suscite primero y conlíeva
después, una dobí e sanción, un cuanto grupo de riesgo, población
e:-:puesta. o individuo infectado, y por la condición de estigmatizado o
desviado social, que rápidamente le confiere. E-sta dicotomía en función
inteqradora o desinteo radora de todo proceso anómí co, e>- í ge una 1 nrtura
que no ca limite a los componanf~s ~structuraies y organízativos de la
sociedad, sino que tenga también en cuenta la “relación que el actor
social mantiene siempre con el orden simbólico”. En el sentido
diverqente descrito, la anomia “no se aplica ya sólo al nivel de la
organización de la sociedad, sino también en la relación del deseo con
la ley, en ci -i-racaso de ésta por humanizar aquel” <19).
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3.1. LA ANOMIA.
INMUNODEFICIENC ¡A HUMANA
.
CATEGORíA DIVERGENTE EN EL SíNDROME
El ejemplo de las poblaciones expuestas al virus del SIDA replantea la
contextualización histórica de la -anomía y en algunos casos la legítima.
Ser homosexual, prostituta/o, toxicómano, africano, etc., no es igual en
un lugar que en otro, en un tiempo que en otro diwtinto. Espacio y
tiempo aon c”tegorías decicivas para la definición y aprehensión de
estos roles y comportamientos sociales.
El control
no es igual
social que se ejerce sob
en países ~n lo~ que
re la prostitución, en la actualidad,
domina el “fundamenLal ismo”, donde la
prosti tuta todavía puede ser lapidada en lugares públicos por ejercer la
prostitución
orostituci ón
destacado en
familiares 1
garantizad
acti vi dad.
tendencias
medida del
homosexual dad
que en ciertos países
‘y las pro~ti~uta~ son bien
l~ ~rala social. Las
a seguridad económica person
as cuando cxi sten una o varias
Asimismo, donde se lapida a 1
pol igm~cas cuya perviv~nhia,
desarrollo económico y social
e incluso de las
soci ocul f-~ ‘r-sl ;‘~ t que su práctica
1 -~s mi am~s nbs~rvaci ones (20)
africanos, en íos que 1-a
aceptadas, ocupando un lugar
mayores fuentes de ingresos
al y del propio grupo, están
mujeres que desarrollen esa
as prostitutas, se admiten las
como sabemos, depende en grau
del grupo, A propósito de la
drogas, las determinaciones
está sometida, nos llevarían a hacer
__ necesario detnnnr-~ un momento en este punto, puesto que p~rvr~rí.~t
que a mayor control, más integración, menor anomia. Sin ~mbargo, John
Horton refiriéndose a la deshumanización de la anomia y la alienación
que inevitablemente la acompara. se~al gue: “considerada fuera de
cualquier contexto histórico particular, la anomia se refiere a los
probiema~ d~l ~ontrol en un sistema social. Las coerciones cul turales no
son efectivas: los valores están en conflicto o ausentes, las- metas no
se ajustan a las estructuras de oportunidades o viceversa, los indivi-
duos no están socializados de manera adecuada a las directi y -~
DE
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culturales. Cualquiera sean los significados particulares. anomia es un
estado social de falta de normatividad o de anarquía; el concepto se
centra siempre en la relación entre los individuos y las fuerzas
coercitivas del control social. Durkheim usó tasas de desviación y el
estado de la ley y del castigo como índices conductuales de anomia. Si
bien evita definiciones psicológicas, supone que el egoísmo, la lucha
insaciable, la falta de sentido, la falta de objetivos, serian las
reacciones probables ante la vid-M en “nc sociedad anómica’ <21).
Lo propiamente anómico de esta epidemia, no es el PIDA sino que
paradójicamente es algo que le precede, aunque sólo lo advirtamos con 1-a
aparición de la enfermedad, es el hecho previo de pertenecer a un grupo
considerado ya como anormal, calificado ya como desviante, rechazado y
portador del estioma, que todos reconocen y condenan. Si desagrogamos
las poblaciones inectada~ - ~n grupos que sean función d~ s’ adscripcíflri
social observaremos grandes diferencias en el tratamiento a unos y a
otros. Se puede pertenecer a colectivos contagiados por el VIH. sin ser
objeto de discriminación ni ser considerado como anémico. Es el caso __
las personas heterosexuajes, de los hemofílicos, o de los trans-fu>ndido-s
con sangre o hemoderivados. Lo mismo sucede con quienes siendo ~z~ropo—
sitivos o enfermos de SIDA, han llegado a esa situación, di’bidn a
circunstancias accidentales, como las que ocurren en el medio sanitario
(inoculación casual del vírus’ • tanto al personal de salud como a los
pacientes, o las que derivan de la utilización de elementos contaminados
como pueden ser, cuchillas de afeitar • tijeras, etc.
Sin embargo, en la misma consideración de heterosexuales, aparecerán
como cnOmicos quienes resulten a la vez toxicómanos ~UDVP>, prostitutas-
o madres infectadas. Delitos ‘y víctimas se resitúan dentro del entramado
social con perfiles distintos y en ubicaciones diferentes según el t4iu
de sociedad y la concepción de orden social de que se trate. John Horton
se opone a Durkhei m y a-f irma que: “Preocupado más por la naturaleza del
orden que por el cambio, Durkheim pone de reí ieve el aspecto pasivo de:
la relación hombre—sociedad, cómo la sociedad hace y condiciona a lo-a
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hombrer” Pnr ‘?‘l] o - al concepto durkheímiano de anomi a. centrado en los
probleo- - d’ control y en la normalidad social, nos reenvía a ~‘
‘
contextu-rl í rci ¿o básica con la sumisión del hombre a la sociedad y la
cosí-f ~‘ ~‘ í ón de los procesos sociales que niegan toda autonomía a lo
humano
1 ui~ ~~n- “le- Sears al estudiar los rasgos dominantes de la sociología
actual ‘¡con r~+~r9nria.a las di-ferenc:as conceptuales entre Siomel
Dr~>r~heim, apunta en relación con el segundo, que intenta una expíicaci¿n
de la so’-~ ~dad desde la misma sociedad. Para ello indica que, la teor,.a
durkheimni -ana descansa pobre que “un hecho socí al sólo puede ser
e:~pl icado por otro hecho social • y que debe ser tratado como un-acose,
pues los qrupoc anUales tienen entidad propia, independientemente de
los individuos particulares y aislados”. De esta forma, -4gr~ga L. Gonzá---
lez Seara, Durkheim llega a 1-a consideración de la Sociología como
estudin da l~s instituciones, de su génesis y de su tuncione.miento,
entendiendo como institución “todas las creencias y todos los modos de
conducta institr’ido~ ocr la colectividad” (23)
Así pu~~ p’’nde agregarse, la institucionalización de la colectividad,
en la creencúz ~e qu~ los homosexuales, prostitutas. toxicdmanos. q~r
como grupos de riesgo instauradores de la anomi a, ‘y que esa
institucionalización e instauración son procesos sociales inscritos ci;
el tejido mismo de esa situación social. La epidemia del SIDA tiene que
entenderse, pues, por sí y desde sí misma, es un hecho social que
comienza y acaba en sí mismo. Desde esa perspectiva, la sociedad estaría
formada por los mdi viduos normales, los heterosexuales. aunque funran
seropositivos y/o con SIDA, y el resto de los grupos de riesgo.
Dual izaci ón de la sociedad que paral iza toda la dinámica de progreso y
la condena al inmovilismo ‘y a la regresión.
Como es bien sabido, Robert Merton basa su interpretaci 6n de la sociedad
norteamericana, en la función que el éxito y el autointerés de las
ciases, fundamentalmente las clases medias, tienen en la estratificación
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social <24). La utilización de correlaciones teóricas le permiten,
desde es-a opción expi is-tti”a - abordar la anomia en términos de conducta
d~c~i,da.
Lo anómico, según Merton, consiste en las barreras que se interponen
entre las aspirnrion~s legítimas de acceder y crear cultura, y todas y
cada una- de las oportuni dades que ofrec~’ el contexto en el que uno se
encuentra. La anomia que encontramos en la sociedad de m¿-sas, que son
los EEUU, es la derivada de la dificultad/imposibilidad de un logro
mayoritario de 1-as posibilidades individuales de éxito exarcebado, por
la consagración del éxito como único rasero para medir tanto las
realizaciones individuales como colectivas,
En este esquema de éxitos. autointerés y triunfo codales,
VIH, como contrafigura productora
Paradójicamente, esta situación co
perspecti vas durkhei mni anas, que
Merton. Las medidas impuestas p
portadores y enfermes de SIDA,
produzcan consecuencias negativas
d~l VIH, busc?n el ~vito Todo lo
lo que esté infectado tendr4 inevit
perturbaci ones para los buscadores
sólo cabe el
de procesos y resultados an¿mi cos.
rresponde mucho más ¿:‘- posiciones- y
a los usos contemporáneos del propi o
or el Gobierno de los EE.UU -a los
parecen destinadas a cvi tar que se
para aquellos ciudadanos que libres
que quede dentro de la epidemia, todo
abiemente efectos anémicos, es decir!
normales del éxito En esa situación
decrece, hasta anularse. el interés y no es posible el éxito, puesto que
con ci SIDA. no solamente se enferma individual y coleetivamente, ~sinc’
que la muerte es una realidad inmediata y anunciada. Los grupos
expuestos “disfrutan” del doble estigma de su conducta des-viada (ser
homosexuales, prostitutas, toxicómanos, hispanos, negros, etc.) y de
transportar la enfermedad y la tragedia de la muerte.
¿Cómo rebelarse, pues, contra la sociedad o contra la epidemia? Ahora ce
entienden mejor las nalabras de Merton cuando proclama: “En primer lugar
ya no parece tan evidente que el individuo se levante contra la sociedad
en una guerra incesante entre los impulsos biológicos y la coacción
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social. La imaflenoel hombre como un manoio indomable de impulsos
empi ev a a Revecen m¿s una canicatura que un retrato” ~25>
Nuestro autor no sólo con-figura el éxito/fracaso como el paradigma
central del ciudadano norteamericano, sino que lo formal iza mediante un
conjunto de -axiomas, tales como los refuerzos- al incentivo, ios
s-nst imul oir a la extinción • los impulsos a la persuasión, la. autocrítica,
la identi-ficación entre clases sociales, la conformidad con los ectados
cuí tunal e~ etc
Merton utiliza este marco categorial a lo largo de toda su obra
o±rec:éndonos numerosos ejemplos, entre los que destacan la importancia
conr-edi da al poder simbólico, como vector de autopromoci ón soci al que
en palabra: de Andrew Carnegie se convierte en el acicate esencial
incluso para el hombre común: “Sé un rey en tu~ sue½s,.Dita a ti mis-mo:
Mi lugar está en la cumbre” LS) ,En ese sentido, los estadounidencec
merecen ser cali-ficados como “decertores” si no se empeFan en ~egu; y
adelante ~ no se asumen segun el modal’: del hombre—rey. “El manifiesto
cultural es claro; no hay- que cejar, no hay que dejar de esforzarse, no
hay que reducir lea- metas, porque el delito no es el fracaso! sino las
aspiraciones bajas” (27>.
Toda esta presión, acaba conduciendo -a la anomia y 1-a conducta
divergente, Las posibilidades de realización personal que todos estos
medios representan acaban escapándose de las manos de los individuos, se
decpersnnal ~en y pasan bajo el control de la administración El deseo
de cultura acaba en individualismos donde el éxito se basa en el
resuit~do nbtenido (2-8)
Más allá de las críticas que John Horton formula al concepto de anomía
en Merton, es importante seFalar que, para @l, a diferencie de Durkheim,
“una sociedad dada es: anómica si hay - una disyunción entre las metas
1 cg íti ir-as (cuí tura> ‘y las estructuras de cportuni dadas (estructura
social). Específicamente, la sociedad norteamericana es an~míca en
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cuanto existen barreras socialmente estructuradas que se oponen al logro
de la meta culturaimente legitimizada de éxito y status”. John Horton
manifiesta que es precisamente en la comparación con Durkheim donde la
definición de anomí a de Merton, revela el carácter conservador del
término. La diferencia crucial estriba en su “identificación con los
mismos orupos y v.~lnres que Durkheim cnnsideró como la fuente primera de
anomía en las sociedades industriales”. Para el sociólogo -francés la
anomía era endémica de tales sociedades, debido no sólo a la desigualdad
en las condiciones de competencia, sino, y lo que es más importante,
debido a que la lucha autointeresada (las metas de évito y status) ha
sido erirída como fin social. La institucionalización del autointerés
significa la legitimación de la anarquía y la amoralidad. De acuerdo con
la modificaci6n de Durkheim de la teoría kantiana, la moralidad requiere
metas sociales -a las que se obedece por desinterés y altruismo, no por
autointerés ‘y e’oísmo. “La maximizaci ón de las oportunidades para el
logro del 4xito de ninguna manera terminaría con la anom:a. Durkheim
cuestionó los mismos valores que Merton mantiene constantes” (29)
Sin embargo, tanto en el concepto de anomía que presenta Durkheim en “La
d~visinn del trabejo a-ocial” donde insiste en la base económica y en la
concepción individualista de la clase media, propios de la doctrina
política, liberal tú> - como en todo lo expuesto por el mis-mo autor
en el “Suici dio”, y por Nerton en “Teoría y Estructura Soci ales” al
igual que en la síntesis crítica e innovadora que de estas teorías hace
U. Horton, encontramos elementos para poder concluir que la anoni a es el
proceso soci al más característico de los portadorec y enfermoa- ‘le PIDA.
Su destino de fracsn en cuanto miembros de un colectivo de epidémicos
traslada el núcleo explicativo central del éxito al fracaso .La anomia y
la marginaci ón viven y se expanden a cabal lo de los grupos de riesgo, de
las poblaciones expuestas, presa -fácil , que se ex ponen i n~rmec al
contagio que convertirS su exclusión inicial en marginaci ón irreparable,
en tracaso definitivo.
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4. EXCLUSION Y DESVIACION COMO PROCESOS CIVILIZATORIOS
Nuestro punto
sostiene la
discriminación
representar
hispanos, a-fr
agregarse el
para nar sol
solución que
todas estas
nodeficiencía
de partida, la hipótesis inicial de esta reflexión
capacidad determinante de la marginación y de la
de individuos y de grupos afectados por la condición de
a homosexuales, bisexuales, prostitutas, toxicómanos,
icanos, etc. (situación estigmatizante a la que ahora debe
SIDA) . Al mismo tiempo que la capacidad de la sociedad,
ucion a un problema, que cuestiona su propia existencia,
intervendrá produciendo un nuevo orden e integrando en él
poblaciones, estén expuestas, o no, al Síndrome de Inmu—
Humana.
La aparición de la epidemia, desequilibra profundamente la sociedad al
producir una grave y extensa disfuncionalidad de sus principales
elementos ‘y al cancelar con ello la posibilidad de consenso en torno de
los principios y prácticas, base de su convivencia (31) . Esta
negación de la sociedad, causa de la absolutización del conflicto, nos
__ a Hobbes con su guerra “Omnes contra omnia”, y la propuesta de
la coherción organizada que es el Estado, como uníca solución posible.
~ este respecto, cuando el Profesor Carlos Moya reconceptual iza
teorética la categoría Estado escribe: “Todo el pensamiento político
occidental posterior a Hobbes, aquel que llega hasta nuestro tiempo,
determinándose ideológicamente como plural discurso de la democracia o
como a-’cluyente delirio totalitario va a estar sobredeterminado por la
escritura de Levi atén. Pues allí se ha pensado el Estado como resol¡ci ón
pol ítica de la guerra civil, en cuanto tan pánica explosión a-e muectra
como neqac~nn -física de aquella ‘sociedad’ que, titulándose civil __
el máximo invento colectivo de la revolución burguesa” (7-21
El SIDA ‘y sus efectos, de -alguna manera, radicalizan esta concepción del
Estado hobbesiano que aparece como un antecedente de todo lo que lleva
consigo la epidemia. Y tal vez, sea la antagonízación a nivel mundial
— —;n-> —
entre países pobres y ricos,
(refiriéndome con este término a
como en otras regiones del mundo,
extrema pobreza) , lo que presenta
la sociedad por el Estado, que h
sino sobre todo su emergencia y
planetaria, podria decirse que
desempeFan el pepel de Estado mund
propia y las de todos los países
prácticas que deberán prevalecer
for Desease Control <CDC) de
definir y regular los aspectos
enfermedad, no sólo para los USA,
del mundo, especialmente para los
una causa más de margi nación y
sociedades que nos traslada desde
intergrupales que provoca el ~ a
sociedades y areas geopol iticas.
industrializados y “africanizados”
los países situados, tanto en Africa
que no han superado los niveles de la.
de modo más diáfano la tagotizaclón de
ace imposible no ya su persistencia,
consolidación.
los EE.UU, en
ial, imponiendo
subdesarrollados)
en relación con
Atlanta, será el
virológicos ‘/
sino de hecho
países del Sur.
En esa consideración
el caso del SIDA,
a la Sociedad <la suya
las pautas, normas y
la epidemia. Centerti
agente encargado de
epidemiológicos de la
también para el resto
Lo que se traducirá en
discriminación para dichos países y sus
los conflictos interindívídu~les e
este conflicto entre países.
Porque como nos recuerde Jesús Giner en su aproximación crítica al
conflicto social, en el origen del mismo se encuentran no sólo las
barreras y obstáculoa- sociales que se oponen a la consecución de 1 es
metas y deseos de los individuos, no sólo las rivalidades entre unos y
otros, no sólo la escasez de lo que todos desean, sino también ese rasgo
especial de los seres vivos que en los humanos adquier’x’ carar ts’rí-sticas
especiales que es la agresividad. Ahora bien, la agresividad se apoya
también y ea- función de parámetros socioculturales, y a este prop6sito
escribe: “La estructura social y el peculiar modo de organización de la
vida comunitaria pueden neutralizar o estimular la agresividad; por lo
que no puede hablarse sólo de agresividad en el individuo, sino de
agresividad estructural y cultural de la sociedad que determina los
conflictos de integración social” (E 3),
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Pero ¿-como entrent-arse ef±cazmentecon el conflicto, cómo encontrar vías
mc,Hns de sun~r.-irinO Rara Dahrendorf , la solución del conflicto social
está en ia adopci ½ de las ideas nuevas por las cl a~ea- dominantes con
l~a- modificaciones que sean necesarias, en un proceso de autotr-ans—
Thrmación que desactive los factores que puedan conducir a una
revolución rid) - Los componentes esenciales del conflicto so’zi al se
hallan integrados en todo el decorrol lo de la pandemia, pero íos
mecaní a-ma-a para reducí rl os- y reconverti rl os dentro de nuevas tendenci a~;
a-oci a-tales, también se han puesto en marcha. El nuevo discurso se sitúa,
tanto en consideraciones y justificaciones poí iticas, saniriari.:<a-<
económicas como en la reacción de un Estado guardián de sus miembros-,
frente-a la epidemia. Por tanto, es necesario recuperar! reconducir con
t ormas ‘y modalidades nuevoa- autónomas y coherentes- gran parte de lo
marqí nal vanómí co • inscrito en la- ectructura soci al del SIDA.
Para ellc ea- analizan las nuevas tendencias a-obre la infección y la
enterm’~dad en EV MM en ba~ a dos modelos, la eficacia de loa- pcoqr~mau
frente al ‘v’IH ‘y el cambio de pronósticos. Desde ellos result-a
inteligible que a partir del a~o 1990, Norteamérica establezca un nuevo
pian tanto para el anMia-i-a- de la epidemiología de] VIH y -del ~ comc’
para ci desarrollo de los programas de prevención <35)
Las consideraciones prospectivas sobre el SIDA parecen anunciar un-a
estabilidad en la incidencia de ViH+ entre los Usuarios de Drogas por
Vía Parenteral (UDVP) , en paices donde los casos producidos por esta
causa • eran pocos. ~í n embargo, fundamental mente aquellos que comen’ aron
hace muchos aFos con las medidas de prevención (sustitutos de heroína
por metadona) y reparto de jeringas y agujas gratuitamente. El ejempí u
puede ser considerado en Holanda y Suecia, evceptuando Italia, Espa~a y
Francia, por este orden, en Europa la correlación entre uso de drogas
por vía parenteral y la contaminación ha sido escasa, sin embargo, hoy
está creciendo al igual que sucede con la infección entre parejas
sexuales de estas características, fundamentalmente heterosexuales. En
cuanto -n la-a- homosexuales/bisexuales, aunque en valores absolutos
continí;.an crea-iendo por el efecto acumulativo anterior de una primera
etapa de normalización! han ido estabilizándose hasta lograr un proere—
cíx<n decrecimiento en su incidencia <3-6). La reacción hacia medid-__
preventivas y- de higiene sexual han resultado de gran fuerza entre
compaFeros homoze-¡,~~i “a lo que ‘pl icaria 1-a disminución indicada.
Rafee 1 Nájera, al seF alar las nuevas tendencias y refiriéndose a los
ca-lec-[ i vos que aumentan el número de casos se~al a: “Con rospecM n los
UDVF, no se aprráci -N disminución de las tasas de incidencia, y se
encuentran vala-r~a- entre 5% y 33% de seropositívidad en los EE.UU El
aumenta- de1 ca-ntagio entre los UOVP lleva consigo un aumento paralelo de
la transmisi Ún hetera-sexual en mujeres, ya que • segun ~e ha calculado.,
más de un ‘1 de las —no ierea infectadas con Y’IH llegan a 1-a “pidemia
bien por ser ellas mismas UDVP, o como compelieras se-’ u?les de hombres
UDVP” (3-7)
A lo largo de la tesis se reitera repetidas veces que Espa)i-s., iuntc a
Italia. c’cupa los primeros- lugares en Europa. en casos declnr.adoa, por
transmisión entre toxicómanos infectados por elementos contaminados
uti 1 iz-ada-a- p~ra invectarse la droga. En ambos paíseS —I~~=li a en primer
lugar— se acercan a la cifra mágica del 70% por este tipo de
contaminación. Asimismo. ‘y sobre el censo europeo, N-ájera agrega: “En el
caso de Europa, se oba-erv~ que todos los países experimentan un aumento
en el porcentaje de caa-a-a- entre los UDVP en el última- aFo, e~peci almente
significativo en Yugoslavia, Irlanda, Luxemburgo, Turquía, Francia,
Polonia ‘y Portugal, alcanzando cifras entre el ¿‘0% y el 40% (38)
Las tendencias se completan, con el aumento va seRal ado da- la
transmisi 6n heterosexual , fundamentalmente entre usuarios de drogas, síu
medidas de prevención, en la vía de administración endovenosa y dentro
de las categorías sociodemográl-icas afectando mucho más a las mujeres.
Existe mayor efecto en la infección de hombre a mujer, ‘y las prostitutas
UDVP. acrecientan la vehiculización en la dirección se~alada. En
reí aci ‘fn a la mujer! Nájera seFala que “el aumento de la seropositividad
a- -z
en mujer’a-a- atectar~ a la transmisión perinatal y al aumento considerable
de SIDA pediátrico” (39). En el capítulo de esta tesis referido a
los casos deSIDA. se muestra que Espa½ ocupa el primer lugar en Europa
de SIDA transmitido perinatalmente, es decir, de madre seropositiv-a a-
enterma por VIN al hijo, lo que acaba traduciéndose luego en epidemia
sobre edades pediátricas. Finalmente, ¡siempre en función ponderada, 1-a
local izaci ½ pandémica, seguirá las mismas pautas que el reato de las
enfermed?dec de transmisión sexual <ETS> De igual manera, la contami—
nací ~1’npor el mal uso de drogas con material infectado, y por trans—
m~sínn sanguínea, aoquirirán a lo largo de esta década características
específicas, entre las cuales las más relevantes es una. clara tendencia
a la estabilización en los países ricos y una tendencia -al alza
permanente en los países pobres en cuanto al número de casos de SIDA.
El destino último de estas tendencias apunta a una discriminación
irreversible entre países y continentes, unos los decarro] 3 ados en los
que prev?leca-n la lenta pero segura disminución de la epidemia, y’ otros
los del Tercer Mundo! con un crecimiento incontenible d~ la enferme-dad
que puede acabar poniendo en peligro su misma existencia.
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4.1. ASPECTOS VOCACIONALES EN LA MARGINACION EPIDEMICA
A lo largo de la última parte del capítulo, se ha insistido en las
tendencias actuales y en las de la próxima década relativas a los
índices o indicadores epidemiológicos. se~alando las vías por las que
diccurrirán los c.4soc de SIDA. Sin embargo, las nuevas disposiciones de
la época, ponderada en 10 aFos. dibujan una tipologización marginatori a,
discriminatoria d” conductas desviadas, produciendo una nceniuada
dicotomía. Por una parte, quienes amparados en la ley se deienden
estructuralmente de los epidémicos o posibles infectados o enfermos; por
otra, aquel los ya seropositivos o agentes morbosos o sospechosos de
serlo, reconducidos hacia nuevos estadios de estigmatización o anomia.
A~adamos, final mente que, la opinión pública en general, se muestra
partidaria de nuevas -formas de marginaci ón, haciendo converger sobre los
aspectos ~aniMrios, económicos, políticos, sociales, etc. todo el peso
de la normalidnd, comprensión del problema, y fundamentalmente, la
protección de sus miembros frente a la gran amenaza. A dicho fin, t¿odo
el aparato ideol óqico se pone en movimiento, apoyándose en los
estereotipos más favorables al mantenimiento del status quo y de los
mecanismos habituales. Entre ellos, figuran en primer lugar, los
recortes estratégicos de producción, consolidación y control de las
creenciac que van desde los medios de comunicación hasta los m~nsnjevde
los líderea. políticos, religiosos, sociales, relativos a la campaFa de
normalización de ½a. ‘aparentes estigmas marginadores”
El producto, sin embargo! no es claro. David Matza siguiendo con la
teoría durkheimniana de la desviación social indica que “la desaparición
de una desviación específica coincide con un refuer-zo general de las
pautas que violaba. En consecuencia aparecer=n como desviaciones nuevos
fenómenos que son desviaciones más sutiles de las mismas normas
generales” (417’)
Adentrandose aún m~s específicamente, en temas de marginaci ón x conducta
desviada sobre toxicómanos, homosexuales, etc. Emilio Lamo de Espinosa,
propone varias estratificaciones que se utilizará en esta fase de la
investigación, sirvióndonos de variables con suficiente poder
discriminante (41)
La hipótesis de Lamo de Espinosa converge con el hecho que se ha
constatado de que los “desviados” o “marginados” constituyen sólo una
minoría, tanto desde la tipología legal sancionadora, como desde su
propia condición reivindicativa de individuos o grupo-= conccientemente
enfrentados a la ley que los sanc~ona. Por tanto, “quien abiertamente
e:-;pone sus opiniones y se atreve a confrontar la estigmatiz~ción públir>
es ~ólo una minoría de minoríac, una parte del total de desviados y,
concretamente, aquélla que ha conseguido o podido inte¡9r.~rse en una
subcultura que hace la función de ambiente protector de los desviados
individuales” <42)
Sin embargo, estos colectivos reivindicadores de su enfermedad ‘y de su
especificidad anómica y marginal representan una “vanguardi
minoritaria” en la hoy todavía minoría afectada por la epioem:a. Con
el los conviven otros enfermos que ocultan su condición porque rechazan
la marginalidad que conlíeva y aspiran a seguir siendo considerados como
na-rmni”s. Este sector de la minoría procede normalmente de clases
grupos sociales situados en la mitad superior de la esc-a,la social, “Así!
sabemos que hay muchos m~dícos o farmacéuticos adictos a drogas, quu
jamás son descubiertos públicamente, otros ocultos, que pertenecen a
círculos sociales que nunca los aceptarían; que la mayoría de los
clientes de las prostitutas son varones adultos y casados que jamás
podrían hacer pí’tblicac sus relaciones~ que muchas abortantes son mujeres
de clase alta o media alta donde tal conducta es simplemente tabú; y que
son numerocísimoc la-s homosexuales vergonzantes” (43)
Lo que da lugar! según la consideración de] profesor Lamo de Espinosa
que estamos siguiendo a tres grupos distintos entre aquellos
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estructuralmente marginados o que se autoconsideran como marginales, los
“militantes”, los “asociados” y los “vergonzantes”, en funci-~n de
pertenec”r Ái movimiento ‘y categoría, sólo al movimiento, o en
exclusividad a la categoría <44).
Se cree útil, antes de entrar en el análisis en profundidad de las
nuevas tendencias discriminatorias producidas por la epidemia, —
discriminación refrendada en Norteamérica desde el propio Estado—,
realizar una breve presentación de ciertos coríceptos provení entes de
Becher, Kítsuse y Goff man, utilizados por la
contemporáneos cuando -abordan la probí emát i ca
desviación y. en general, la dimensión social
Matza es una buena ilustración de lo que se es
de patología, antónimo de salud y de normalidad,
en base al juicio de desviación respecto
dominantes ‘y mayoritarios.. En definitiva,
condición de mayoritario, sólo la fuerza del
de “desviado” con que la sociedad designa a
grupos. Lomo escribe Becker: “el que
extraFos son los meces” ‘45)
mayoría de les teóricos
de la estigmatización. la
de la margínación. David
t~ diciendo. El concep~n
cobra existencia social
de los comportamientos
sostiene Pecker sólo la
número legitime la calidad
determinadas personas o
viola la regla puede pensar que los
Howard 5. Becker al plantearse elaborar una definición propia de
“desviaci ón” somete a análisis los conceptos de otras teorías
científicas ‘y advierte que, en casi todas ellas, al aceptar la
“desviací on” como algo inscrito originaría y naturalmente en la:
sociedad, se están aceptando sin filtro ni ponderación algunos, los
criterios ~- valores de los grupos socíalmente dominantes.
Procede luego, al e~clarecimiento de esos criterios y observa que se
utilizan: los “estadísticos”, con su pretensión de neutralidad y su
desinterés por la transgresión de las reglas~ los analógicos,
construidos sobre pautas médicas, que se podrían calificar de “pato] og~ ~
social”, realmente difíciles de sostener como modelos específicos de
funcionalidad/disfuncionalidad sociafl y los “endógenos” basados en la
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simple “no observanci-a de las reglas grupales” donde quedan tantos
interrogantes por responder <por ejemplo el hecho de pertenecer a varios
grunos sociales, las- normas de uno y transgrediendo las de otros) , que
son orácticamente inutilizables.
Estas consideraciones les llevan a afirmar que “los grupos sociales
crean la desviación al hacer las reglas cuya infracción constituye 1-a
desviación”. Resulta claro desde esta perspectiva que, la desviación “no
es una cualidad del acto cometido por la persona sino una consecuencí a
de la aplicación que los otros hacen de las regias” (46) . Se
introduce así, una nueva perspectiva derivada del proceso mismo de la
interacción social. La desviación no es, pues, una categoría homogénea,
ni una cual i dad presente en el comportami ento mismo, “si no que ‘ro” de
la interacción entre la persona que comete el acto y aquel los que
reaccionan ante el mismo” (47). Esa reacción de los otros dependerá
de quién lo comete y quién se siente ofendido, de las varinciones que ce
producen, a lo largo del tiempo! en la consideración social del acto, ‘y
de la valoración que se haga de las consecuencias soc~-ales del mismo.
Siguiendo las reflexiones de Becker y enlazándolas con la perspectiva
del “control social” donde el impulso o motivación para la transgresión
es algo propio de todo ser humano, habría que preguntarse no por qué los
desviados quieren real izar cosas que se desaprueben, sino por qué lac
personas “normales” no actúan según su propios impulsos que les empujan
a cometer actos desviados. La respuesta está, según Becker, en el
“proceso de compromiso a través del cual la personn ‘nnrmal se ‘y-a
haciendo cada vez más dependiente de las instituciones y las conductas
convencionales” (48) . Por otra parte, el paso, desde la comisión de
un acto desviado a la adopción y mantenimiento de un patrón de conducta
desviada, se explica -a través del aprendizaje que el sujeto hace al
‘participar en una subcultura organizada alrededor de una específica
actividad desviada.’
En sinteaic para Becker, el origen de la desviación está en las leyes
que la definen como tal y no en el comportami ento que responde a esa
designación. Decher escribe “sin la iniciativa necesaria para que se
creen las regí as, 1 ~ des viaci ¿n consictente en el quebrant~mi”nto de esa
regla no podría e-’j ~t~_r”~ Por otra parte, una vez creada la regia, hay
que hacerí a servir y probar su utilidad, por lo que “los infractores
deben ser dec~cubiertos, i. dentil i ca-dos, capturados y conden½os W
percibidos como ‘diferentes’ y-estigmatizados por su inconformismo”
(49>.
John 1.
términos
Kitsuse al enfrentarse con el tema de la conducta desviada
de “patolog 1-a social” propone anteponer —a 1-sc formas
en
de
conducta desviada,
ser det~níoas
procesos los que
menor prueb-a es
conduct-a como des
esa conducta ‘y, en
desviados. A ese
conductas que los
desviadas, ‘y cómo
reacciones social
diferenciadas y tr
los “procesos por los cuales
por ios otros como desviad
introducen la “desviación”
que cuando todavía no han
viada, la sociedad no se pro
consecuenc2a. no se separan
respecto, Kitsuse c.c preg
miembros del grupo, comunida
es que esas definiciones
es por las cuales las
atadas como desviadas?” (51>.
las personas llegan
as” (50) . Pues son esos
como práctica social ‘y la
definido una determinada
duce reactivamente contra
los desviados de los no
unta: “¿cuáles son las
d o sociedad definen como
organizan -v activan las
person-~s 1 legan a ser
El tratamiento empírico en que se basa el mencionado-autor! son las
reacciones sociales a la conducta homosexual, originado en un trabajo de
campo real izado sobre setecientos estudiantes. Partiendo de ese mod cío,
1. Liteuse elabora un marco general para el estudio del fenómeno global
de la daNv~ ací do social. Dos son, a su juicio, los rasgos esenciales del
mismo, la multiplicidad y la diversidad de modalidades que puede
revestir cualquier práctica o conducta social aunque esté referida al
mismo objetivo o -fines En cegundo término, la imposibilidad de disponer
de referencias unívocas y fijas que nos permitan pronunciarnos de manera
definitiva ~obre un determinado comportamiento. Al contrario, el
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conjunto de grupos, instituciones, valores. subculturas, etc. que
conviven dentro de 1; sociedad contemporánea forman “un campo
continuamente cambiante de alternativas que imponen la tolerancia para
la expresión de la condci-n cexual , al igual que para otras prácticas y
comportamientos sociales”. De aquí que no sea aconsejable, por carecer
de fund-amento suficiente, optar por las conclusiones que derivan de las
pautas normativas institucionalizadas por muy arropadas que vengan de
consideraciones culturales, educativas, políticas, etc. “Porque en la
sociedad moderna la diferenciación socialmente significativa entr” los
desviados y la población no desviada depende cada vez más de
circunstancias de situación, lugar, biografía social y personal, y de
las actividades burocráticamente organizadas de los organismos
<agencias) de control (52)
La pra-blemática de la “patología social” se enriquece notablemente con
la aportación conceptual y con los análisis concretos de Ervin’g Goffman,
bastantes de cuyos resultados pueden ser útilmente retomados en esta
investigación. Nos recuerda ci autor, entre otras obras, de “internados”
que el estigma, término y concepto que nos viene de los griegos.
consistía en signos notables en el cuerpo del estigmatizado, “cortes y
quemaduras” que lo presentaban como un “esclavo”, “traidor”, “criminal”,
corrupto, “ritualmente deshonrado” - egaron, más tarde,etc. A ellos agr
va en épocas cristi anas “signos corporales de la vida divina”, y desde
un punto de vista médico, la “perturbación física” (53)
Esas calificaciones descalificadoras, resultado de los designios y
prácticas de una cierta estructura de poder, que los sabios del cuerpo,
los médicos de la época, analizaron y formalizaron se reproduce
actualmente, con ocasión de la aparición del SIDA. Sin embargo. 1; gra>’
diferencia entre aquel poder que determinaba a quién y por qué debía
estigmatizarse, y la condición del estigma. como categoría “per se” en
Gofiman, es que ésta, al igual que sucede con el ~IflA, es inapelable,
pues se autocor,stituye y se reconoce como tal.
Las tres características de estigma que encontramos en Goffman. como
deformidades físicas, mentales, o estigmas tribales, adquieren dentro de
la pandemia tratada, una ejemplificación máxima y simultánea. Piónsese,
por un momento, en el con junto de transformaciones físicas que acarrean
distintas enfermedades derivadas de la afectación por SIDA, como
complejo relacionado con el SIDA <CRS) Por nombrar sólo alguna, el
Sarcoma de Kaposi , que se describe suscíntamenke en otro capítulo,
present-a al pacIente, en estado terminal , con manchas ‘¡ini ~ceas en casi
todo su cuerpo, especialmente en el rostro y extremidades, lo que hace
que sean signos evidentes de enfermedad, de muy difícil asunci ½ para el
paciente, su familia e incluso para el personal sanitario entrenado en
ecte típo de enfermos incurables.
El SIDA confiere al paciente un aspecto cadavérico, la mayoría pueden
perder .nl$on porcentajes de su peso corpora±, se sutren diarreas
intensas y permanentes, muchas veces se acompaFan con ceguerac-,
parál is isne miembros y paraplejías, gra-ec disfunciones con tras-tornos
neuropsicoi Ógicos. Recuérdese por un instante, la imagen de Rock Hudson,
poco antes de su muerte cuando viajnb~ de América a Europa con la
esperanza de poder sai~!~%rCC que se convirtió en el estereotipo más
espectacular, de la enfermedad precisamente por la degradación que la
misma operé en el modelo físico que había representado el actor. Hecho
aun mas conmovedor por el descubrimiento simultáneo por parte d”1
núblico de su condición de homosexual y enfermo de SIDA~
En los ejemplos, que nos ofrece Go-ffman, aparecen por un lado, las
deformidades ~icicas y, por otro, las psíquicas o 1 a~ tribal en
presentándonos desde una operación que deja mutilado al paciente, hasta
las perturbaciones mentales en reclusos, drogados, homosexuales,
desempleados, etc. , o las discriminaciones y exclusiones producidas en
función de la raza, religión, nación, etc. a que se pertenece. Ahora
bien, con el Síndrome de Inmumode-ficiencia Humana, todas estas
mutilaciones y rechazos convergen y se dan simultáneamente, produciendo
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el mayor y más terrible estigma de toda la historia de la humanidad
<54)
De ahí también la disparidad que existe entre la diferenciación que
supon” ‘~l hecho de pertenecer a un determinado grupo con un estigma
específico y la de ser miembro de un colectivo de enfermos de SIDA, que
resta mucha significación a la observación de Go+fman sobre el “tipo de
vida colecti va que llevan aquel los que pertenecen a una categoría
particular” ‘-3-4>.
Pues, la “base territorial” que ofrece a prostitutas. homose-~uelec
toxicómanos, etnias r.~ciales o religiosas, ciertos espacios urbanos,
desaparecen cuando el individuo o grupo en cuestión resulta seropositiva-
o enfermo de PIDA.
El homosexual sano se aparta del que con la misma condición sexual está
infectado, la prostituta con SIDA será aislada y rechazada por sus
compa½ras con el fin de evitar el contagio y no auyentar a la
clientela, todo lo cual se traduce en una estigmathaci ½ total y
marginal. Obviamente excluimos de esta consideración a los toxicómanos
UDVP. Estos, por sus características individuales y colectivas, con e’
sin VIH+ los presenta (como se muestra en la tesis), como un grupo con
otras características intrínsecas y exógenas que podemos describir y aún
medir en base a lo que cabe llamar “indicadores de estigma
Al igual que sucede con los mecanismos de adaptación entre
estigmatizados, descritos por Gofman (recordemos el caso de “Tommy” que
cuando llega a la clínica sin una oreja y en el lugar encuentra otros
muchachos a los que también les faltaba una oreja y le dice a su padre,
“Papá, hay otro chico con una oreja igual a la mía”) , los seropositivos
y enfermos de SIDA encuentran en los Comités Anti—SIDA y sobre todo, en
los grupos de autoapoyo (formados por individuos infectados de VIH) , su
referencia común, básica en la que se conjuntan la condición de
desviado, que le confiere esa patología social y la de pertener al grupo
de ep~d~mícos “que se encuentran en el proceso de transformarse en sus
compa~Xeros de infortunio” <56)
Con ‘iene a¿íadir que para Becker ese momento es el punto culminante de la
“carrera” de de-svi ~do va
hecho de que termina por
organ i ‘ada- a- ms-ti tuc i ona
rac: oriol i z oc ~On auto~ust
cenital pues, en Ol su
convertirse, de manera- exc
posible, la de enfermo
consecuencia de es-a de-Fi
antes de que el individuo
que es el que le conf igura como tal, por el
pertenecer y entrar en un “grupo desviado
l izado ¡de asumir en e’’ seno el si stema de
c5tiva o (57) . Es ~u momento
identidad personal y social desapirecen para
lusiva, en su, desde entonces, única identidad
de SIDA, la del que morirá como ineludible
nitiva identidad, que en muchos casos. surgi¿
naciera y que continuar-¿ despuas de su propia
muerte (58) . Es evidente que, ni en el nacer ni el
iguales, a pesar de la afirmación del conocido refrán c
estigmatización funciona como una categoría sociológica,
discrimina, enc entidad y calidad, superando cuestiones
resultar utópicas ‘y transcendiendo lo puramente simbólico.
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Goffman trata finalmente de la “patología social”, sobre todo en
“Internados”, contraponiéndole a la idea de “normalidad” básica de la
sociedad. Son pnta-l ~gicamente antisociales los que no oboerv-on ías
reglas cuya vigencia social es mayoritariamente acept ada. Esta mw/oria
puede considerarse como en 1-a sociedad en su totalidad o. por el
contrario • como la mayor la de determi nados conte-tos o colectivos. En
ese sentido, es interesante anal izar la perspectiva del personal
sanitario <tan importante par-a los enfermos de SIDA> , que consideran
como absolutamente normales, comportamientos y actitudes que la- sociedad
Juzga como patol ógi co~ porqI~e ~e si t’ian al margen del sistema, alejados
del buen funcionamiento. extra~os y anormales (59)
Sin olvidar que, en USA más de 100000 norteamericanos han muerto, más
de un millón están infectados de YIH, que existe un-a prevalencia de 758
casos por millón de habitantes, lo que según el registro del CDC, sitúa
dicho país en el primer lugar del mundo. Estas tendencias~ según Rafael
NÁjera. “stán empezando a “afectar la aproximación social hacia la
epidemia del SIDA, polarizándose hacia dos tipos de vertientes.
onservadora y liberal” (50) . Las medidas que se están imponiendo
actualmente, incluyendo las que surgieron en la celebración del Congreso
Internacional de SIDA del aao 1990 celebrado en California, para el que
~e prohibió la entrada en USA de portadores de VIH. (prohibición que
puede repetirse para el Congreso que se celebrará en Boston • en 1992. y
que, tal vez, lleve a los organizadores a buscar otro país) prueban que
las orientaciones y criterios, hoy dominantes, parecen estar dictados
por los sectores más duros del conservadurismo norteamericano y mundial.
Al cierre de esta tesis se ha con-firmado la noticia de que al no
permitirse la entrada en EE.UU a portadores de VIH y enfermos de SIDA
para celebrar en Boston la Conferencia mundial, se ha designado a
Amsterdam, Holanda, como la ciudad donde sin limitaciones por
marginación. racismo, y las nuevas tendencias prohibicionistas
implatadas, se desarrollará el mayor acontecimiento del mundo
científico, sobre la. pandemia del SíDA.
Esta situación que se confirma de a~o en a~o, nos remite a las
reflexiones de Becker sobre las normas y su imposición. Tras la
descripción que hace de la historia de la introducción de las reglas, es
decir, lac divmrsas etapas que deben seguir hasta lograr imponerse,
Becker subraya que una de las principales consecuencias del éxito de las
“~r’t’~d~s morales” es el establecimiento de nuevas reglas, éxito que
viene habitualmente acompaaado por la creación de la adecuada maquinaria
de sanción y coerción (policias. fiscales, aduaneros, jueces, etc.).
Puede afirmarse, con carácter general, que las organizaciones de
impositores de reglas comienzan siempre la cruzada de
institucionalización mediante una campa~a para convencer a la opinión
pública de la necesidad moral de una nueva regla <61). Desde este
supuesto, queda claro que los creadores de reglas y los que las imponen
form-an parte de la operación imaginada para dicho fin, ya que la opinión
pública —sobre todo la internacional— es todavía refractaría a ese tipo
de reglas discriminatorias. Pero los argumentos que empiezan a
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esgrimirse para modificar la opinión general (imposibilidad de cobertura
sanitaria, costes desorbitantes, presupuestos especiales, etc.) y cuya
finalidad es la de ir sensibilizando a la población para que acepte las
nuevas reglas, pueden acabar cambiando la opinión de la mayoría.
-ra
5. FORMALIZACION POLíTICA DE LAS NUEVAS TENDENCIAS DISCRIMINATORIAS
Jonathan Mann al pronunciar la lección inaugural de la y Conterenaa
Internacional sobre el SIDA, celebrada en Montreal, Canadá, en junio de
1989. siendo Director del Programa Global del SIDA de la Organización
Mundial de la Salud, pasó revista a la década que finalizaba de los años
80 y ponderando variables previsibles para los 90. anunciaba tres tipo
de epidemias respecto al SIDA: “Epidemia de la infección por el virus de
inmunodeficiencia humana (VIN)”, “Epidemia de las enfermedades unidas al
YIH” y ‘Epidemia de respuestas políticas y sociales al VIH’ (62).
En relación a esta tercera definición de epidemia, anunciaba: “la
respuesta y reacción política, económica, cultural y social, amenaza de
manera creciente con ensombrecer las epidemias del VIII y SIDA”. Los
asaltos a los derechos, así como la desigualdad de las personas
infectadas con VIH continúan aumentando y afectan a su trabajo, a su
educación, a su estancia en el hogar y a sus viajes, incluso en países
que hasta ahora habían resistido firmemente ante tal discriminación
(63)
De esta manera, Jonathan Mann anunciaba cori cierta anticipación, sucesos
altamente discriminatorios en las nuevas tendencias norteamericanas que
habían de extenderse en el futuro a otros países, donde puede observarse
la exigencia de certificación médica como no contagiado, para entrar en
el país, sobre todo en individuos sospechosos de pertenecer a algún
“grupo de riesgo”. En ésto entra todo lo expuesto para colectivos de
homosexuales. prostitutas, toxicómanos UDVP, y fundamentalmente, el
sector étnico rechazable, de manera prioritaria.
Se cuestiona, igualmente, la confidencialidad y el anonimato de los
detectados portadores -de VIH, y se llega a la obligatoriedad de las
pruebas entre mujeres gestantes y recién nacidos, al análisis o
screening entre personal sanitario y los enfermos hospitalizados, al
igual que en el ejército y otras estratificacionEs masivas. De esta
m?ncr-N 1 “ ‘?nguros de vi da~ inval idev y enfermedad, han tomado un nuevo
r’’mba- 1 <ita- “n USA como en a] resto del mundo, por Ci temor al SIDA, ‘y-a
que tod 4 ~~‘t’’I~5 q’ u no demus~stre lo contrario, puede ser sospechosa tic
<a-y’ ~‘4iJ a- do propa’i-s-r la epidemia.
En rolAr í Ór- con el método de la sospecha, David Matza, apoyándose en
ra-~a-renci a-a al mal y a a a bondad <en asta tesis, cuí pabi es e i nir’aúntei’s} -‘
noí ca que “a-] método da- la sospecha q Líe a- Linca t r i uy> fa comp] eh amerite,
p er o q ‘ao r ar -amen 1-a- s sc e’: o de un a bac e i ni ci al , aun q Líe dé Lii 1 en 1
hechos circuns-tanciaies, produce la sustancía de una visión mana que-a de
la sociedad. Las fuerzas del m-el ce “ncuentran concentradas, sus - íg arb
habituales se conocen en principio; la tarea de la aplicación de la ley
puede comenzar y procede aproximadamente del mismo mojo que cuandu 1 -o
policía fue instaurada por primera vez hacia las cal ¿ases pa-ii greses.
Dentro de esta visión de la concentración del mal, es posible concebí
la bondad como algo muy extendido’ (64).
Lomo se ha visto, ex: sten varias posturas en USA y otros paises para
atajar la epidemia. Por una parte, las que prescindiendo de toda actitud
humanitaria promueven el screening para todos los ciudadanos, la total
evitación de cualquier tipo de relación social —fundamentalmente las
escolares ‘y lidicas— con los niFos infectados y apartar del mundo
laboral a los trabajadores con VIH+ mediante un registro público de
casos con nombre y apellidos. Frente a esta actitud, ex isten las
posturas, que condenan todas leo medidas de control social sobre
individuos, grupos o colectivos.
Sin embargo, existe una tercera vila amparada en fundamentaciones
netamente epídemiológícas. Esta tendencia apunta por un parte. -a la
compren~ión del problema social: protección del afectado frente a la
discriminación y 1-a histeria, mediante medidas sociale-~ y politices;
ayudas economí cas frente a la pérdida del trabajo, minusval ías, etc.
y/o un sistema pensionado para afrontar un tratamiento largo y costoso.
Empero, esta 1 nea aboga por medidas sociomédicas que se aproximan
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alarmantemente a las defendidas por sectores del más claro
conservadurismo social y político.
Por poner sólo un ejemplo, y referido a la indagación acerca de
contactos sexuales es capital recabar su confidencialidad. y a este
propócito se quiere traer a colación una observación del Dr. Nájera de
que “realmente tiene sentido, desde un punto de vista epidemiológico.
exigir la confidencíalidad y al menos en EE.UU se exige para otras
enfermedades de transmisión sexual . Exi ste la resi stenci a a realizar
análisis a todas las embarazadas y recién nacidos, aún cuando un
programa de este tipo se realiza para la sífilis congénita o la
fenilcetonuria, que son bastante menos prevalentes que el VIH. Disponer
de él, respetando su carácter confidencial, permitirí-~ aconsejar más
correctamante en cuestiones de planificación familiar y tratar má’?
precozmente a lo~ nír’nc infectados” (65).
Lo bien pensado Ae ecda posición no parece discutible ya que concilia el
respeto individual a la priv.~cidad de la persona con 1 n imper—~tividad de
la terapia y de 1-a prevención social, El considerar en el medio
hospitalario, si la enfermedad del SIDA es protesional o nc, con los
costes económicos que ello coní leva para los empleadores ‘y el Estado, -~~&
tr½uce en la voluntad de asegurarse inmediatamente de si el enfermo
hospitalizado ingresó como portador de VIH, o si por el contrario, lo
contrajo dentro de ese medio. En cuanto -al personal sanitario, pueda-
decirse algo anála-go sobre las consecuencias que en unos y en otros
provoca la expansión epidémica. Lo que explica pero no justifico el
aislamiento y pérdida de confidencialidad entre enfermos seropositivos,
alojados en verdaderos “sidatorios” y el alejamiento, ostracismo
desempleo entre profesionales sanitarios. Se une -a todo esto, la -alarma
y preocupación de los médicos, ervfermeras y auxiliares, no solamente por
estas medidas, sino por el propio destino de los profesionales ‘y de la
misma profesífln en contacto con l-~ “pidemia, por el riesgo d” poc~ble
contagi o, además de por el estrés y el alto coste emocional que puede
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generar y acabar provocando un empeoramiento da la calidad de los
cuidados prodigadas a este tipo de enfermos.
El reciente informe sobre la problemática del SIDA en Espaf< a, elaborado
por el Comité Antí—SIDA de Madrid, dice al respecto: “La no
normalización del SIDA como una enfermedad anAs, los miedos infundados,
los prejuicios y la falta de profesionalidad son las causas del rechazo,
la discriminación y la falta de atención debida a estos enfermos por
parte de cierto tipo de personal sanitario” (66>.
La afirmación anterior se halla sustentada en la investigación que sobre
el personal sanitario de toda EspaEa, realizó el Ministerio de Sanidad y
Consumo, donde se constataba que casi el 80% de los consultados cree que
“el simple contacto con un paciente enfermo de SIDA supone una situación
de riesgo para contraer la enfermedad. Un 33,5% se muestra partidario de
aislar a los enfermos de los démas para evitar el contagio y el 11,6% se
manifestó de acuerdo en negar la asistencia a los enfermos de SIDA”
<él>. Evidentemente, los dato! que arroja este documento, avalan
muchas de las afirmaciones que se han venido haciendo en las páginas
anteriores.
Desde las Organizaciones No Gubernamentales espa~olas más progresistas y
comprometidas se ha ido sugiriendo medidas tendentes a resolver el tema
de la asistencia sanitaria a enfermos de SIDA, partiendo de la
reivindicación fundamental, de que la mejora de dicha existencia, no
puede hacerse a costa de producir una discriminación y una marginación
que en muchas ocasiones es contraria a la Constitución y a nuestro
ordenamiento legal. De entre ellas destacan, por romper con el
conservadurismo represor de ciertas nuevas tendencias, el proponer que
el SIDA como problema de salud pública, se considere y sea tratado como
una enfermedad más. Par tanto, encuadrado dentro de los servicios
asistenciales ya existentes, sin necesidad de crear unidades exclusivas
y especiales para los enfermos que lo padezcan.
3.9 —
Sin embargo, debe existir una clara diferenciacion cuando el enfermo de
VIH, pertenece a la población toxicómana. En esta eventualidad, deben
considerarse al mismo tiempo los dos -aspectos, el sanitario y el
problema de aducción a las drogas, por ser inseparables en este tipo de
pacientes, que constituyen por la condición endógena de su toxicomanía,
un grupo especial.
Las pruebas de detección de anticuerpos de VIH, deben ser siempre
voluntarias, y respetar la confidencialidad y el anonimato. El Comité
Ciudadano Anti—SIDA denuncia numerosos casos de personas que se han
visto sometidas contra su voluntad a estas pruebas, como “estudiantes
africanos en Universidades matiri leras, ciudadanos uruguayos que
solicitan visados para venir a Espa~-a, pacientes de ciertos hospitslec y
centros sanitarios, empleados de Televisión Espa~ola y de RENFE,
clientes de algunos hoteles y restaurantes nos han hecho llenar sus
testimonios a este respecto, en los que seHalan la violación de los
derechos de los afectados ‘-y de personas cnn factores de riesgo o con
posibles prácticas de riesgo” (68>.
En el marco de esta tesis, y como se verá en el capítulo en el que se
presentan los datos cuantitativos, ante la pregunta sobre la opinión que
les merece la prueba de detección de infeccífln por AH, los grupos
consul tados Poblaci ~n General, Toxicómanos UDVP,
Homosexuales/Bisexuales y Prostitutas) , son altamente partidarios de la
realización de las pruebas. Jesús de Miguel difiere de este análisis
pues, según él • los homosexuales se oponen a la detección por con~iHerar
que puede entra~ar un peligro de margi nación y los tox i cómanoc por su
propia organización sin líderes. Es decir, que no existiría una opinión
clave a la hora de ponerse de acuerdo sobre la conveniencia o no de la
detección de VIH (69). La divergencia de nuestra lectura de los
datos con la del Profesor -Jesús de Miguel , nos lleva a concluir que
existe una cierta ambivalencia en este punto.
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A nuestro juicio, el tema o problema que origina esa ambivalencia es
esencialmente la garant{-; que exige todo el mundo de la confidencial idad
y el anoni mato. Pites si bien la mayoría de los ciudadanos parecen querer
saber si están o no afectados por el SIDA, lo que hay que decidir es qu~
se hace una vez conocido el resultado si éste resulta positivo. ‘y sobre
todo, hasta qué punto el Estado estA di spuesto -a apa-yar efectivamente a
las persona’~ que descubran su infección o su condición de enfermos- de
SIDA.
Asimismo, la certi-ficaci
generado la propuesta
penitenciario, para que
-acredita en la Red Sanitar
del sistema penitenciario
Artículo 60 del Reglamento
presos que estén en fase
Ciudadano Anti —SIDA denunc
lueces y sanitarios, en
plantea su aplicación y a
los ju~~~v tic vigilancia”
ón del conflicto en las cárceles- esp~ol~ac; ha
de la eliminación del sistema sanitario
los presos reciban la misma atención que ce
ia Pública, dado el absoluto frac.Rco sanitario
actual. Y por otra parte, con reepecto al
Penitenciario (que prevé la libertad para los
terminal de cualquier enfermedad) el Comité
ía su incumplimiento por la. connívencí a de
algunos casos “debido a los problem¿-s que
las distintas interpretaciones que de él hacen
(70)
Snbre las cárceles y los enfermos y portadores de VIH, tanto los
sectores críticos, como profesionales e intelectuales coinciden en los
.aspectns esenciales. Jesús de Miguel escribe certeramente que “las
pol áticas sobre el SIDA en las cárceles han sido limitadas ‘y poco
homogéneas. Ha falladn ol desarrollo de una política real ‘y no--
discriminante para las person~~ seropositivas, o ya enfermas de SIDA,
dentro de las cárceles. Es una de las áreas más polémicas ‘y difíciles
pues la carcel masculina incluye: 12) altos niveles de drogadicción, 22)
prácticas homosexuales usuales, ‘y 32) frecuente realización de tatuajes
en un ambiente de higiene deficiente” (71). Las cÁrceles femeninas,
excluyendo la transmisión homosexual, adjuntan el resto de la epidemia.
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La expansión de la enfermedad en un sistema carcel ario en pleno
conflicto, en el gua -los motines. tambi6n por el SIDA. se multiplican
por toda la geo’eraf La espa½la, le lleva al Profesor Jesús de Miguel n
cc’ncl uir que “la si tu~;ci ón de discrimin4ci ón y contagio en las cárceles
es cons: c’z’rao a-. La itica de - s gratis, accesibles- y lapol jeringuilla
di-stnibuci dn de iej La entre los pra-sos no ha resultado exitosa”
(72
Es notorio, que en todas las cárceles de Espa?La existe un gran número de
presos- preventí vos y de condenado~ c’u’a prisión se debe a haber cometido
del iton <en su mayoría reincidentes) , como consecuencia de su
toxicomanía <gener~lmente administrada por vía intravenosa) - Es decir.
que se trasponen los porcentajes de seropositivoa. y de enfermos de VIS],
que fuera de ~as c~rce1 ea y por lo que se refiere a esta poblaci6n
expuesta, alcanza el 5~Z de todos los casoa declarados de SIDA en
Espai~a, resulta a-vidente los alt isi mos riesgos en que pueden s-ncontrarse
los gresca -con estas características. Sin embargo, a pesar de la
trna-cendencia social y gol itica ‘“‘‘e tiene la epidemia. en las prisiones,
la situación de los seropositivos y enfermos no variará mientras todo el
sistema penitenciario permanezca sin cambios notables e imaginativos en
su estructura ‘y funcionamiento. Es de esperar que la importancia de la.
pandemia y la gravedad de sus consecuencias, pueda poner en marcha un
eficaz movimiento de reforma de la situación actual.
A todas las demandas formuladas por los afectados y ya apuntadas, se
agrega la necesidad de una asistencia farmacéutica adecuada, incluyendo
ía gratuidad dentro vi fiera del ámbito hospitalario y tanto en i a
terapética contra ci virus de inmunode-ficiencia adquirida. antivirales,
como en ci resto de las enfermedades o del “Complejo Relacionado” con el
SIDA. En la actualidad, sólo los hemofílicos di~frntan de esta
proaincción y cuidados. Asimismo, se plantea la revisión en la asistencia.
médica domiciliaria, la ayuda doméstica y la asistencia social o las
casas de acogida para en-fermoc en situación de indigencia.
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6. LA ANTICIPACION SOCIAL. CONVERGENCIA DE UN MODELO INTEGRADOR
¿.1. INTRODUCCION
En todo cuanto se lleva analizado, desde la teoría a cuestiones
pragmáticas, no se ha podido dar un margen de solución social a la
problemática del SIDA. Es por ello, que en lo que corresponde a este
capítulo, se proponga como contribución al estudio, una cstegorí-a
sociológica, enunciada a manera de hipótesis y, por tanto, confrontada
desde distintos ángulos científicos como verdadera o exoluyente.
La propuesta hipotética, es la de demostrar, que es posible a través de
la anticipación social, prevenir los riesgos epidémicos del síndrome de
nmunodeficiencia humana, considerando a los mismos, en sus factores
biológicos, psicológicos y sociales. Para ello. se h-~ partido de la
elaboración de un marco teórico sobre el paradigma de anticípación, en
los aspectos esenciales de distintas ciencias, tratando fundamenLalmente
de confrontar algunos aspectos teóricos m6dicos, esencialmente
epidemiol ógicos. sobre el concepto de riesgo, en la enfermedad y muerte.
Asimismo, demostrar que anticipar socialmente. es adelantarse -a la
prevención, así se trate d~ a~pectos económicos, educativos o
específicamente de la epidemia. Cuestiones, pues, sexuales, de usuarios
de drogas por vr-a parenteral, o propias de la homosexualidad o la
nrootifr,.ción. La hipótesis resulta finalmente, en demostrar que al
anticipar socialmente, se estaría en la posibilidad de adelantaros al
conjunto de los riesgos de enfermar y morir por el SIDA.
A modo de justificación, o más precicamente vindicación, se ci oincide en
la parte qhte a esta investigación corresponde, con Robert Merton. citando
refiriéndose a las “anticipaciones y revelaciones parciales”, en si
cap itul o que decarrol la sobre historia ‘y sistemática de la teoría socio—
i ~gica, senala que 1-a mayoría de las ideas y hallazgos, han sido
anticipados, o cuanto menos semi—revel ados (1>
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Acentuamos en una parte da-3 trabajo sistemático, en un alarde de valor
anti—decmenrn, frente ~l científico social de tantas qeneracioner..
inherentes al devenir de las Ciencias Sociales, Cuestión dintin$a sin
embargo, cuando la oportunidad en pa-d~r adscribirse a otros- fundamentos
y conceptos teóricos, donde el tratamiento ideológico ‘y pci itico
<si tuac~ tn controvertida), no resul tan coincidentes con la a-vol ‘ci ón
intelectual de R. Merton ‘y la corriente funcionalista o estructuralista,
arr -~ í o -n das s-ob re todo, en escuelas de pensamiento norteamericana-a.
Nos hallamos pues, articulando dimensiones mertonianas entra- paradigmas
que van da-ada- i a “identidad sustancial” • modelo que converge en ci
cepacin temporal que media entre los predescubrimienta-o vi los
descubrit a-ni-os, las “anticipaciones” que acceden a i _ con4Ormaci n de’
la idea, en una situación intermedia con los descubrimientos. La última
estrati-ficnci ½decreciente sería para Merton la:- “revelacionea- a-arria-
les”, categoría que a nuestro juicio, no traduce signitícac~ones
específicas en el recorrido de anticipaci Ón social sobre pautac~: ta-é ricas
o empíricas, aplicable en este informe a la an:~cípac~ón en salud,
sistemaa- e~nnii-zirioa calidad de vida comunítaria, ecología y medio
ambiente, etc., destinado al Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida.
Ciertamente, también alejados en la indagación de apoyos teóricos, de la
idea de las “adumhr-nc’ ones”, referidas según ej soci ólogo
norteamericano, a una “busgueda dedicada, dcli berada. para toda suertí-~
de lan primeras versiones de ideas científicas o académicas. En caso
extremo. las adumbraciones describen la m~s mínima sombra de similitud
entre las primeras y las últimas ideas como identidad virtual” (2::’,
Por tanto advertidos de las críticas adumbr:stas, “el descubrimiento no
- 4
es cierto” “si es cierto no es nuevo” vi a-í es nuevo ‘y ciervo, no es
importante” (76-’. Citado por el mismo científico, haciendo mención
Ni lii amn Jama-s en ‘Praqmati sm: A New Name for Some Oíd ~iavc. of
Thinking” , anuncia re-fin éndose al proceso etápico en l-a sincronía dc-
una teoría: ~pnimero es atacada como absurda, luego reconocida como
ci erta, pero obvía e insignificante~ -finalmente se ve que es tan
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importante que sus adversarios pretenden haberí a descubierto ellos
mismos” (4). Thl ma de todos modoc en est-a tesis doctoral, -~ reducir
-a impotenci a. Érans-f iriendo el acto simb~l ico de actores del discuni--o --e
1 -“ -of’ metonímica que en este caso legitima el texto. En The
Organisation of Thoueht, Robert Merton extrae de Alfred North Nhitehead
la sentenci a: “Es caracter ísti co de una ciencia en sus pni mera etapas..
ser ambí ci osameni-e profunda en suc prop~si toe y 1- ny ial en el trata-
miento de los H.tt~n1 1a-e. Pero l lenzr muy cerca de una --‘erdeú½ra teoría y
percatare-e de-ej en] icaci ón precisa, con doc cosa: -! diferentes, coño
nos- ense~a la hi atona de la cienci a. Todo lo i¡n~ortante ha sido dicho
antes por al gui a-n n¡ ‘e no lo descubrió” (5)
~e he intentado también, adentrarse en 1 ac categorías de indulgencia
ecn.Hamica ex i s$a-nta-x en profesorec y lectores-, por todo lo que t~ eno
oste prnccHimiento de anticipación soci-e] en los “prejuicios”. Y en todo
encello originariamente diecrónico en la verbal izací ón de la expresión
conceptual , mu’,- próximo al pluralismo en modelos de libertad y acceso a
los distintos p-atradigmas enmarcados en realidades contrapue-st----”s, ~oi #ti--
ca e ideol ógicamente. Theodor N. Adorno, y Max Horkhei mer dedican una
breve nero enriq¡’ecedora semblanza intelectual a los prejuicios,
enfocado desde un marcado acento contra el fascismo, pero ‘a la vez, con
categorías del ínetoriai ismo científico, y por tenfo, dentro del
compromiso estructural observado a lo largo de toda 1 cobra de estos 10%;
prestigiosos aoci nl ogos
Así. dosde ci origen, prenuicio, sinónimo de prevencion, preferencia,
preocupací on , costumbre etc, representa dentro de l.e termi noloqín
concordante, aspectos semánticos entre pacífico ‘y tranquilo- A partir oc
la metafísica Pa--tcectesv Liebniz principalmente, recono-ico 1e ceta-go--
ría Ore 3uicio como la mayor verdad filosófica, pasando a ser desde Kant,
loc enunciados que conceptual izaban, noterionid-ad • “-a priori” dando
lugar a todo el tratamiento científico, que obviaments no trataremos
aqui, a la ciencia pura «¼
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En el an-ál isis de Adorno y Horkheimer, la contradicci dn m6s próxima como
negación al concepto de anticipación (correlativamente, prejuicio), la
idea que aparece como antagónica es p~~nci do. instancia eprema de
conocí miento ‘‘o lEer ce) Podría internre#arc.e pués~ paradigmáticamente
percepc: no coma- op~ía-cta a ant icí pnci ón . Para ello, ambos i nta-l a-vi-tales
afirman qua- “la opinión oue antecede a la comprobacidn por los hechos o
que escapa enteramente a ella (exceptuando la Bibí is) , equival. i 5desde
luego, tiempo atrás, a prejuicio en sentido negativo” (8)
~i o a-mbaroo • esta negec’ ón del prejuicio, anticipación dentro de la-a
categor Lee ‘‘ti l izadas en nuestra búsqueda testimonial, se atempere en
todo aquel lo que tiene de nuevo, desconocido, un modelo origir-al . Aun
textopensando, como 1 o’ hace Adorno metafóricamente chiando en su
“Teor-~n Vci-Si-i ca” • compar-a lo nuevo con un piano, su teclado y Ci ni no
que quiere sacar del instrumento velado, sonidos virgenes-. Rara ello 0e
defiende la atemperación descelificente, en la medida-sn que justi-fi---
camos que “lo mejor de lo nuevo, es la respuesta a una nececidad -~nti —
gua” (9)
Tal vez, estemos en presencia de la clave para esta parte del trabajo.
P~ra a-lío puede aiim-arce fehacientemente, que a lo lergo de toda 1-a
invosúnacián se demuestra ta no existencia de conceptos coc:o1Oo~coc
separaooú-- tormalmente del objeto y métodos de estudio de las ciencia-a
médicas. Por tanto, la historia de la medicina, la medicina siocial, la
medicina preventiva, y todas las múltiples s’tbdisciplinas, como pueden
~er: Atención Primaria de Salud, Medicina Familiar, Educación Qaniteria;
Medicina Comunitaria, etc. aprehendiendo indicadores proveni entes de inc
cIencias sociales, no sintetizan modelos teóricos y empíricos,
ep:stemol ogícainente inherente-a a estas ciencias da- lo oocx a3 Con’~ui s-tar
la interdisciplinariedad, y el trabajo cuando menos en equipo., ha ~dn
un gran éxito, nos hallamos aún, disfrutando de esa etapa de integrac~Ún
desequilibrada.
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Para ‘que todo lo expuesto resul te ponderable en su estructura, 1-a ide-a
de lo soci al en salud, debe resultar un concepto con todos y cada uno de
los componentes- de la ciencia en general y en el caso de esta
dicciplina, particlarmente universal. La teoría ‘y is práctic-a
desarrolladas en otras arcas similares, como pueden ser educaci Ún,
trabajo, etc., avalan esta posición frente a la singularidad,
un:veraal idad, particularidad y modelo, de la sociología que se oc’’pa de
la salud individual, colectiva ‘y comunitaria4 y ios correcocodientes
sistemas sanitarios en toda su extensi ón. TamUl én en és-to •
-ant~ cipaci ½ -oncial ocupa un lugar preponderante como elemento
categor~aí sonre este proyecto anal itico. debiendo resultar
sutíc~entemente probado y contrastado desde posicionamientos teóricos ‘y
metodoi’ágicos, es decir, científicos,
Ls en esta con-~rontaci ón testimonial sobre el dise~o
res’tl$~a importante otroducir algunos elementos teóricos
llard, en el impacto que infiere la a-firmacidn de __
defender el ,Recr,,Hr< miento del fin de in soria,
arq’_‘et i nos oue tratan de demostrar que todo lo eoc~aí
reíacíona-s sociales-, no han existido nunca 5óio
simulación de lo social o de la relación social,
planteado, en funci6n del crecimiento de lo social a
residuos o l~z desintegración (10> , Todo ello tiene
nuestras hipótesis, en la medida en que se coligan o
-aí o”nos de los propios ejemplos desarrollados por Baudri llar
senalado. donde
de Jean Saudri—
este autor • 5.1
recurrí codo
incluid-as las
ha h-abi do una
h i<~ Ór i camente
travÁsde los
que ver con
eparan sobre
d.
Así • llama “grao negociado de los pobres” al hito prínc~ pal en toda 1 _
historia de la medicina social , cuando en 1544 en Francia, y en su
canital París, aparece el primer signo axiol ógico medido sobre categc’—
rías de convergencia, de acuerdo a las manifes
taciones de “solidaridad
cocí aí y popular” , con relación a los “vagabundos”, “dementes”
“eofermoc” concepto pragmático que se extí ende a formulacione~ de $anca
enveroanura. como: la ‘Asistencia Púbí ica” y a la “a-g’’r~ dad Soci al”
anos- oespues. >ín embargo~ de acuerdo con e1 científico francÉs “a
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medida gua- se fortalece la razón social, es la colectividad entera la
que se convierte pronto en residual, y por tanto, con una espiral más,
es lo social lo que se extiende. Cuando el resto alcara las dimensiones
de la sociedad entera, se tiene una socialización nerfeota. Todo el
mundo esté. cahalma-nte excluido y tomado a cargo, perfectamente dcci nte—
grado y soci -alizado <11: -
entre i fil 6sofos postmarx i stas de estas tendenci subyace
EV—i pues - 05 as,
la idea deque es- en los residuos y en la desintegración, en el momento
hist~rLco en que se enriquecen las relaciones sociales y por consecuen—
rin de e5i-o flltimo, las ciencias sociales encuentran la justificación.
Acabarían oúes, como valor de uso detentando un “derecho” • una “necesi-
dad” y un “servicio” involucrado en l-~ gestión de los residuos- sociales.
En esta disquisici ón teórica contrapuesta, finalmente aparece como valor
de cambio, la esencia ecologista de lo social y el asegurado en la
cal idad de vida. Ambos conceptos, el ecol ógico y calidad de vida,
inti mamente reí aci nnndosy sobre todo, tratados en la investigación que
-ce des¿,rrol la, dejan de -ser categorías simbólicas cuando la realidad del
objeto de estudio, se halla en concomitancia con la estructura social
or i g i n ar i a.
Adentrándonos un poco más en los indicadores provenientes de la antici—
pac i ¿o social ésta pretende ocupar un lugar en el entramado de las
relaciones soci-ales -,- la salud, precediendo dentro de la idea de
estructura socisí en sal id—enfermedad, a. la prevención. Patrón derivadc’
de modelos teóricos y pragmáticos de las ciencias de la salud hendido
como conceoto ‘y referencia obi inada en las propias-o íencías aociales~,
sobre todo cuando el objeto de estudio, resulte de investigar la salud
o enfermedad los si~~a-mas sanitarios o e
1 de—arrol lo humano. Esta
transferencia, en variables que pueden medirse en su valor discriminante
se z,rrol lan t-amb i4n a-o lo teonol ógico, económico, gerencial
aliment-ari o, comunitario, regional, político, ideológico, ecológico,
ccii dnd He - - da~~ ccc, de toda 1-a estructura del modelo de las ciencias
médí cas.
En este-sentido, el marco teórico establecido por Eaudrillard en la
reterencía va esbozada del fin de lo social, el prototipo anticipación
soc±-al. quedaría por fuera de esa idea, concebida sobre la simulación
imaginan-a ‘y residual de lo social. En el análisis del filósofo francés,
anticipar sería externar el propio hecho social, endógeno y anterior a
la concepción de 1-; ida-a de hecho y la confirmación de hecho mismo. Sin
embargo, en esta- anAl isis, el hecho invol ucra a lo cocí al y a la salud—
en-F ermedad, como así tambí én en el de Baudri 1 lard. aunque en ambos
tratamientos categori ales, ocupen dimensiones diferentes. En el momento
en que de: parece hecho soci al y salud—enfermedad, se di si pa todo
simulacro y residuo. Toma vigencia pues, que anti ciparse en salud,
anticiparse al hecho mismo de enfermar, es preceder i-e¿< ca>’
prácticamente al “valor” de enfermedad sobre conocimienFoc lol ÓgiL’J>
de las- ciencias zocial~s
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7. LA ANTICIPACION SOCIOLOGICA Y LA PREVENCION SOCIAL FRENTE A LA
CATEGORíA RIESGO EN MEDICINA
.
La idea centre1 en osta peri-e de la investigación, resulta de transponer
el umbral de oc es-i-íídios tradicionales, en cuyo conjunto se observan
los factores s-ociales, económicos, políticos, educativos, etc., medidos
-ct0t0 —-n’r-e rVJr<on~s integrando una categor iS f undamentana en ei r tengo,
Ha- o ecj a-nt a-5 Oua- o’ ~a-Hen estar a-nf ermos o sanos.
El riesgo entra en indicadori~: donde se mide la ma-r Li liri 1
con+OHi 1 L--a la muerto, 5.1 objeto de estudio será pues, la pra-”r-nr í½ ~ie
entermedades - En muy contadas ocasi ones, el arquetipo a ínv~~~c~{ í’’-”r -
resulta un ser numanc’ sano. un <onsecuenc~a, la medicine este ‘‘““‘~oid
sobre di mensioneo donde figura en su cM- ríc tura el concepto Ho ‘ ~- ~go
ua opción del qitHiro es “ir a ver”, “el recibir” • “el actuer’ ‘Vi -indo
ía ciencia, sobre alguien que necesita ~a-r ‘anado. En la aoci tu ~1’ -
científicamente, se elimina el valor del riesgo de estar o ra-!tulr
enfermo.
El icrmino riesgo es utilizado de forma singular por la meHícin~* ln-~-
médi co~ y fundamental mente, los epidemiólogos. El hábito de fumar,
representa un riesgo para la talud He quien inhala ci humo del tabaco
papel , y otros componentes del ci garni 1 i o~ el conducir un ciclomotor,
(pri mera causa de muerte entre los jóvenes esp~nFnlc;-’s y de otros países)
esi--~ cepresentado por el riesgo de todo lo inherente a t-raosportarea- en
ese medio de locomoci ón. El ser homosexual, toxicómano ¡ a. o prostituta,
es pertenecer a un grupo de riesgo, de alto riesgo, L mo endogrupo anres
de la aparición del SIDA, pero sobre todo diferenciado como de rie~g o
inminente p-”r-” el exogrupo, que ai no componer dichas particularidades
no ~on miembros de esos colectivos y por tanto, no son ni peligros, ni
culpables de 1-e a-pida-mis,
El riesgo deja de traducirse en una categoría determinada en toda su
acepción por el hombre, para trensformarse en el ser humano mi-E-E-mo, El
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e~zgoez 1-a persone, que produce infección y muerte. Homocev,,al
toxicómano’a o prostituta, será sinónimo de infección y muerte. También
los negros, En Africa existen millones de infectados. El negro/a infecta
mata - n rodí ‘ce riesqo -
Esta aporía, este camino sin salida, en clave de
en O. Eiaudri i 1 srd energía de lo maldi to,
tapizando cada mnomentc’ his-tórico que adquiere
“transparencia del mal”
se desliza inundando,
identidad propia por su
val oratí va aoci al que et-j e-ti-e “transí ntel ectual puede ex presar que
comienzo oc : a humani daH $c{~ se caracteri ~¿ PO
los val ores sociales se correspondían con un r
de uso) . En la segunda fase, la mercantil
pondieron con un eq¡,j >~ieni-e “general”, -val ‘nr
ece estructural imbricó a determinados códi
¡Spcc..e e.ctual Ci momento en el que se deambul
“fractal”, caracterizado porque los valores no
reterente preci so y concreto. toda ‘vez que
“fragmentación” ‘y “contradicción” <12),
a riesgo, muerte, enfermedad • ini-cocí On,
poblaciones e:-~puestas a l.e epidemia,
r ser una f-as-e en la que
eferente “natural” (valor
los ~¿elnrec se corres—
da cambio. La toro-era, 1-a
nos, valor de “signo”. La
a , Baud r i lar U l o U eno in ira
se corresponden a ningún
el valor ~ ‘ti specsí fo”
Fi nal mente el valor adec’ do
anomicos. marginado~ entra- las-;
Eaudri i iard, re-f iri Éndo-se ~‘ _ IDA se~ala que “La confusión elemental
la epidemia se instala en esta difracción del principio de real
Cevuel en ci final fractal, microl ógico e inhumano” (13) . Al
agrega el resto de ios grupos con prácticas de riesgo frente al 5
adecuando esa categoría fractal en la transparencia dcl mal
fenómeno extremo, en la desintegración de lo humano, tomando
ejemplo el síndrome de inmunodeficiencia humana.
<-1
~dad
que
ID(%
omo
co<qo
El SIDA representa también, una constelación de interrogantes sin res-
puesta sobre conceptual izaciones de riesgo en epidemiolog~ ~s por
tanto, un modelo de enfermedades epidémicas donde puede api icarse el
concepto de anticipaci ón social. Para ello, ce recurrirá al te’i-o ‘-<el
autor de esta 1-erío - donde la anticipación social tiene como finalidad
al
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fundamental, “elaborar, unir e imbricar, los- arquetipos contemporáneos
de salud—enfermedad, en ba- al objeto salud, en su cante: fo -Fotal
cni-endiendo ésto último como dependiente de diversos factores básicos:
por enemplo. & evon~mico, el biológico, el ecológico y el sao ial, común
al ambiente real de la vida ‘y sus “vivencias” afines” (14).
Relaciones entre la multicausalidad de los riesgos sociales y
los riesgos de control social.
(/<twi,te: Elaboración, Ricardo Usieto Atondo.>
[Lconón~IcOS
~~~~~~~1
EcoIÓ%h¡cos
- CtIt~r;’Ies
Ps¡cotágicos -
Politices 1
Faivhircs]
L 1411
Otro;; [¡estos
Estigmatización ]
L._Etiquetació
Prevención
social
l3ies§tns Anticipació¡~
sociales social
Adaptación
Lsociaí -
Riesgos
de control
social
Marginación
Entermedatí
Locura
V J
Encarcelamiento
[Hospitalización
conductismo]
Reinsor. social
Otros riesgos
Por tanto, entre orevencí Án y adaptaciÓn social , aparece el concepto
sociológico, anticipación social, incluido en la dinámica de la salud
comun:taria, individual y personal adaptado
característicaa de la sociedad. Alejado pues de prc -enci6nopreventiv-o.
donde la enfermedad es sinónimo de disposición, organí zací On
providencie, etc. Antepooers-e -z los riesgos en la anticipaci6n social,
-su-ini í ca cocí nnt-z,rse a los propios riesgos socí al es —¡ da- control
social • como ce ha establecido en la configuración de 3
0c zfectados por
el Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida y extensihí e a-n otros caso-a
como categoría conceptual (li). Finalmente, como variable
col ect iva a las
sociológica, puedu nportarse metojol ógicamente de manera. cualitativa,
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En el cinso de es-Fa i nve~Fi gaci ón verbal izada en homosexual es-ti sa-vm-ni es-.
toxicómanos/as UDVP, o como integrante de los factores cuantitativos,
anticipándose a los riesgos de los afectados por a-l SIDA cuando son
sometidos a todo cuanto emerge en la legitimación médica y
afli demi al ‘tgica como “gr upoc de alto riesgo”.
La idea de anticinación social, transita hacia el concepto de pobla-
ciones expuestac que, en su conjunto, adquieren valor como paradigma,
reemplazando e nomenclaturas arraigadas monolíticamente, sin diferenciar
cuándo el objeto de estudio es intrínseco o endógeno al ser humano, en
su caso al en-Sermo y la sociedad, sobre conceptualizaciones de las
ciencias.
Por tanto,
dotando de
riesgo de
variables a
riesgo y 1o
esguem~ti ca
se ~xmo~<; en la necesidad de enticiparse a la enfermedad,
indio .adores cual itativos ‘y cuantitativos a los factores- de
las pobl cci ones expuestas, dentro de las categorías o
las que pertenecen lOS riesgos sociales, las causas de
esoos de coinlemia. El sigui ente cuadro recoge de forma
la idea entre los factores de riesgo y le. anticipaci ón
socia: como categorLa en sí misma
Factores de riesgo
Poblaciones expuestas Riesgos sociales Causas de riesgo RIesgos epidemia
Homosexual-bisexL,al - - -
Toxicómanos/endoven. --
Homo/loxicon,/endov - - -
Hemolilicos
Heícrosexuahes/sexo - - - -
Madre/infeclada/hijo - - - -
Transíusioóes
Africanos
Económicos
Biológicos
Ecológicos
Cullurales
Educacionales
Psicológicos
Politicos
ldeotógicos
Familiares
Religiosos
Laborales
Carcelarios
Monicomiales
Hospitalarios
Reformatorios
Otros riesgos
Hábitos
Costumbres
filos
Pautas
Rutinas
Prácticas
Tenderc¡as
Conductas
Comportamientos
Usos
Tradiciones
Pasotismo
Estigmatización
Marginación
Etiguetación
Otros riesgos
Sin preservativos
una sola aguja
una sola jeringa
Transfusiones
Coito anal
Eyaculación oral
Saunas
cuartos oscuros
Promiscuidad
Prostitución
Pincharse en grupos
Sedomasoquismo/sangre
Falos protésicos
Camas redondas
Reslo/sexo/oral
Otros riesgos
TODA LA POBLACION CON POSIBILIDAD DE EXPONERSE A LA EPIDEMIA
PREVENCION. EDuCACION SAt’ItTARIA Y SEXuAL. ANTICIPACION SOCIAL
Eh’ tención R’c;’,do hiero Av.
Entre ios “Factores de Riesgo” dentro de los “Riesgo~ Sociales” de 1
“Poblaciones Expuestas”, se encuentran los económicos, los culturales,
los eoucacionales, los rejíelosos, los de las cÁrceles. los
— 60 —
hospí tal -arios, los laborales etc. Entre “Las Causas de Riesgo-a” sc’
hallan los hábitos, la-:-- costumbres, las prActicas, los ritos los
am~’~rtamientos, las- coniih 1-as, las tendencias, los usos, las tradi—
cianea etc. Entre los “Riesgos a la Epidemia”, la no utilización de
lDreserv-at: vos, el pi ocharse con lcr: ngas y agujas contaminad-aa, las
transfusiones sin control médico—normativo—vigente,, la eyacuiaci ¿n oral
La í ngei--ti ón de semen, la penetración anal , el cambio reí ter-ada dc.@
para-isa -sevíales, la prostitución masculin-a y femenina - e4 ~c -o d,rro, a-]
sado—nasogui ema con sangre • etc.
Por tanto, cada población ~-‘puesta puede ser sn-ml i ada en ci propio
conFe<i-o gue la caractariza. con la final idad fundamental encarada haci a.
la prevención, la educación sanitaria y sexual y la anticipaci~n social.
Nos encontramos, pues, con el disc~o del modelo que permitie, roicurrí endo
a las i-¿cnicas de investigación
de las hipótesis propííect—íc Es
colectivo, que haga comprensib
1-a socia-dnA en donde evoluciona
numano, introducidos en categor
“anómicos” o “marginados”, (md
exogrupo aí endogrupo) por su
toxic6manos/as, UDVP, prostitutas
riesgo. Afirmación acentuada, en
discriminatorias que -se producen
a-it concordancia con las derechos
social • el hall sizgo de 1-a confirmación
decir ‘‘~tn retrato dinámico’’ • irídi -i idual
le los distintos “riesgos” produci dos en
o desaparece todo lo humano del-ser”
ías que se corresponden a “desviados”
icadores propuestos/impuestos desde el
pertenencia a homosexuales, bisexuales.
e hijos/as de madres con tao trw a-a dci
la concepción de la.s nuevas tendencias
en el mundo actual, y-no precisamente
humanos.
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6. MARCO TEORICO DE LA SOCIiJLOGIA DE LA SALUD. LA HISTaRIOSRAFIA Y LA
CULTURA COMO PUNTa DE ENCUENTRO
6.1. INTRODUCCION
Esta parte del capítulo, está relacionado básicamente, en la demos-
tración de cómo las ciencias que se ocupan epistemológicamente. del
objeto salud, y todo lo inherente a la estructura social del ser humano,
convergen con sus modelos teóricos y empíricos, hasta hacer del objeto
de estudio, un concepto común, un hecho inico, una descripción uniforme
desde el abordaje de las distintas disciplinas. Anunciabamos en la
introducción al paradigma social del SIDA “que los fenómenos sociales en
general, y el estudio del síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA)
en particular, son realidades tan complejas, que su conocimiento, aún en
evolución y difícilmente conseguíido, puede lograrse con la aportación de
las distintas teorías científicas de las disciplinas que lo estudian. El
arrogarse para sí la idea total del modelo de investigación, descarta
del dise?ío su base fundamental, es decir, la complementariedad entre las
distintas ciencias que resulten afines” <1).
Por este motivo, el marco de análisis hipotético, recorre distintos
arquetipos históricos en la demostración final de cómo en la
interdisciplinariedad apuntada, ocupa un lugar por derecho propio,
cultural e histérico, la sociología de la salud.
El incomparable maestro de la salud pública Abraam Sonis, introducía sus
ensenanzas en los temas de integración científica con un-a cita de George
Bernard Shaw. quien en los inicios de su vida intelectual se ocupó de la
crítica musical en un periódico londinense. Después de los pr:’ erovi
artículos el director del diario llamó a Shaw para indicarle que había
sido contratado para escribir sobre música, en cambio, él hacía
frecuentes incursiones en literatura, filosofía, política, economía,
etc. Shaw respondió que sólo de esa forma podía interpretar 1-a musíca,
porque así la entendía ~l, porque ésta era su concepción de la misica.
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Nuestro apotema simbólico coincide básicamente con la idea de Sonis en
la metáfora de Shaw. De esta forma, reconocemos la interpretación de la
salud y la enfermedad en todo lo que tiene de diacrónico e
interdisciplinar. para lo cual partimos de se encuentro histórico y
cultural, la salud comunitaria (2)
En la misma línea, aunque algunos a~os antes. Henry Sigerist inter-
pretaba la transición entre la medicina social, producto de la Alemania
del siglo XIX y la medicina preventiva de la primera mitad del siglo XX.
Sigerist destaca como hitos históricos, elementos interpretativos
absolutamente básicos en la comprensión procesal de esa transferencia.
Según Molero Mesa, es a partir fundamentalmente de Sigerist. y las
aportaciones de Rosen y Ackerknecht, entre otros, que “la historia de la
medicina realiza un cambio cualitativo en sus objetivos”. La
consideración del hombre inmerso en el entretejido social, el enfoque
sociológico de la cultura, la influencia del materialismo histórico como
método y la incorporación de la epidemiología al estudios de la historia
de la medicina y de la ciencia ha abierto nuevas vías de conocimiento
científico como en el panorama asistencial (3)
Basa su apreciación en el origen de la medicina social, producto del
modelo de entender la realidad social y médica a través de Johan Peter
Frank, quién en 1790 escribe que la “miseria del pueblo es la madre de
las enfermedades” • la causal idad de las enfermedades era pues, producto
de los desequilibrios económicos, sociales y políticos.
La historia de la cultura, modelo metodológico dentro de la historia de
la medicina, se le atribuye a H.E. Sigerist y el comité formado con sus
ideas, quienes publicaron durante la primera mitad del siglo (1928—
1932), la revista Kyklos sobre quién influyó Alfred Gortjahn, “quien
tras la ascensión del nazismo emigre a Estados Unidos junto a alguno de
sus más valiosos discípulos: Temkin, Edelstein. Ackerknecht, etc. En
Baltimore creó el Bulletin of the History of Medicine que dirigió desde
193 3 hasta 1947” (4). Elvira Arquiola, catedrática de Historia de la
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Medicina de la UCM, establece cinco modelos de su especialidad. Sin
embargo, conviene se½lar, que coincide en lo fundamental de esta parte
de la tesis al apuntar: “La medicina desde mediados de nuestra centuria,
ha visto cada vez más explícitamente confirmado su carácter de ciencia
social” (5) . En Esaltimore. aunque resulte paradójico, existe en la
Universidad de John Hopkins, una escuela de Higiene y Salud Pública en
la que hay que destacar al Profesor Vicente Navarro. La dinámica y
modelo que se desarrolla resulta un prototipo en la línea de
investigación y consolidación social del paradigma de salud pública
arrastrando consigo un gran caudal de procedencia historiográfica
proveniente de las líneas evolucionarias.
De acuerdo con Sigerist, que transforma el
un verdadero análisis de contenido sobre
medicina social, esta es reproducida
políticas por el presidente norteamericano
de la gran depresión, década del 30,
alimentación y el vestido paupérrimos de
EE.UU, con la ingerencia económica en la
la nula atención médica de esa parte de la
discurso de aquella época en
los testimonios escritos de la
en sus manifestaciones más
Roosevelt cuando en los a~os
equipara el alolamiento, la
un tercio de la población de
causalidad de la enfermedad y
población (6).
Contemporáneo de 3. Peter Frank y sobre todo del movimiento médico—
social desarrollado en esa época, les sucede en Alemania, una corriente
dirigida por Rudolf Virchow quienes asocian la disfunción entre salud y
enfermedad en relación a la pobreza comunitaria. La relación médico—
paciente, pasa a formar parte de “los abogados de los pobres”,
interponiendo servicios públicos para éstos y acceso a los hospitales.
Para la medicina liberal de entonces, sobresalía la atención a todos los
miembros de la población sin exclusión, previsión hacia las causas de la
enfermedad y mejoras sanitarias.
Rudolf Virchow es tal vez el patólogo y antropólogo alemán más nombrado
por todos los historiadores de la medicina. Su célebre afirmación de que
la medicina es una ciencia social y por ende la política no es más que
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la medicina a gran escala aparecida en el diario, fundado par él, 0Die
Medizinisohe Reform”, forma parte de la gran corriente histórica que se
evidenció en el anelisis, como los aspectos conceptuales y transiciona—
les hasta la idea actual de la salud píXblica (7)
Recapitulando, puede apreciarse que, si bien tanto Sigerist Como Virchow
o Sonis, no son sospechosos de refrendar modelos ideológicos marxistas,
tampoco coinciden con el funcionalismo o estructuralismo en cuestiones
de salud o sistemas sanitarios. Es por esta conjunción historiográfica.
el camino que hemos trazado para vincular la sociología de la salud, en
general, y dentro de EspCa en particular.
Quedan sin embargo, algunos conceptos por desmenuzar. Así. adentrándonos
en el arquetipo teórico y pragmático de la medicina preventiva, se
encuentra que, la prevención se halla descartada como objeto de estudio
y referencia en el enfoque de Parsons, quien transita por los caminos
metodológicos de la medicina terapéutica y la práctica médica moderna,
Por ello puede afirmase, que la intencionalidad científíc~’ en ambas
corrientes, difieren notablemente (8).
— t-,( --
8.2. DE LA REFLEXION HISTORIOGRAFICA AL MODELO TEDRETICO
.
No escamo a todas y cada un; de esi-;c re-fíe-’ iones 1-a historia -de la
soclol o’a:a oe ¿a satud en España. Ahora bien, parece coni-¿rmar Cc:
,
“suerte de sacendeoi-e espi ral muí ticéntric-ei de flujos ‘y re-fi íjoc da- ida
v—¿uel ta, reflejo multiplicador del espejismo critico’ anunciada por
L-arl os Moya. La aoci ol ogí a de la salud, no deja derepres¡.mntar metáf o---
ras. ‘sus i nci u—¡an ia gran complejidad humana ‘y prol-esional r--,arn
oca-arrollo en Espa~a.
La historia espec¿f~ca
]a cnc:a social. etc.,
largo del capítulo,
oríentativa hac:a -4-mes
caso o -auror, -aparece
suponga, to un: co escrí
causas estratificadas en
de la disciplina, área de conocimiento, rama de
con todas las denominaciones y ‘‘n Jedas a 1 o
se desarrolla como una co~ rí a-nl u nraqmái- ca
utilitarios narrativos. Por tanhn en ni noún
como un tratado histórico, ,‘‘ngí ¡v-’de hecho
to en concateoaci 4n de datoc do form-a-a ‘y do
el tiempo.
rara ello, ha sido
orimer t4rmino, a
adentre en __
por ej emplo, en la
medicina preventIva,
otro vector, todo lo
objeto de estudio e
enfermedad, personal
salud, si si-etna - san:
comunítaria., leves u
salud. Pci-o abarca
asociaciones, fundaci
superponerse ía teoría
necesario recurrir, a dos cuestiones b-~< cz- En
todo equéilo que proveniente de la med’r;n~ ~
aspectos de l-~s ciencias sociales V,+a confluenc: ‘ ~-‘ lí 1
historia de la medicina, la medicina cLEr 1 la
1-a epidemiología, 1-e. salud pública, etc. 1~v.n r -dei
inherente a la sociología, que tenga que ver comc’
investigación con la medicina, salud, sanidad,
sanitario, hospitales, ambulatorios, centros r$::
torios • admiíiistraci ón , gerencia., pol íti o--a en so lu;i
decretos, etc. • en parámetros de 1 es ci encí os de 1
asim1smo, a sindicatos, colegioi- profesionales,
ones,
y el
partidos
método de
políticos, etc,
esta ciencia social
donde pueda
inhero he ¿‘1
cieserrollo de los objetivos a estudiar y aplicar -
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Cada uno de esos campos de investigación, darán origen a múltiples
posibilidades de análisis a desagregar y particularizar en estudios
mensurables concretos. Esta tesis doctoral es un ejemplo preciso en esos
términos, donde siendo el objeto de estudio el SIDA como enfermedad
epidémica. desplaza a otras enfermedades como campo de estudio
(especialmente enfermedades crónicas>, pero más aún, define la propia
morbilidad en el Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida, como un modelo
a desarrollar en Si mismo, dando lugar a explicaciones conceptuales
desde dimensiones de anomia y marginación entre portadores y enfermos
por el Virus de Inmunodeficiencia Humana, en poblaciones expuestas a la
referida pandemia.
Este ejemplo isocrono, entendemos que resulta útil, para adentrarse en
los principios históricos de esta subciencia de la sociología, cuyo
origen siempre difícil de precisar se atribuye a Robert Strauss, quien
observando el rápido avance y demanda de todo lo social en cuestiones de
modelos y unidades conceptuales médicas, durante el a~o 1957 realiza dos
distinciones fundamentales. Seh<ala la diferencia entre la “sociología de
la medicina” y la “sociología en la medicina. Esto que al principio
parece una precisión de tipo semántico, simbólica o de una fina
descripción etimológica, tendrá un enorme valor sobre el futuro de la
profesión sociológica en este área. Robert Strauss coloca la piedra
fundamental al describir a los sociólogos que trabajan para la medicina
desde dentro de su propio sistema o aquéllos otros que desde modelos
sociológicos crean y dan origen a investigaciones y estudios relativos a
la medicina. El tiempo transcurrido ha acabado por articular ambos
paradigmas <9).
Bastante tiempo antes, de acuerdo al análisis de numerosos autores, se
asistía en EE.UU a una verdadera revolución en el acercamiento
interdisciplinario entre medicina y sociología <10>. Así se enuncian
las escuelas y tendencias funcionalistas y estructuralistas en el
estudio “de” y ‘en” la medicina, producto de paradigmas de gran pre-
ponderancia científica en USA y fuera de sus fronteras. De allí que la
59 —
ntl’’~n’ ~n a-’ desarrol lovevoluci ½ de prestigiosos sociólogos, al
ip d> ~‘ ~--~ ~‘-i-• 50m0 “Parsons, Merton , Lendal 1 81 oom y Fox entre
el p -~pa-i do- universidades famosa~ como 1 ;~ do nolumbi a, Lh¿cago
a: --\- t~ otí mente 1 a contribución de Fundaciones como la Rusel 1 Sa.~e
Iii 1 h ni--’ l~ ‘~ommonweal th Fund, proyectarán de manera irreversible -a
esta nueve drea rociol ógica’ (42). Fi naimente. dent rc’ de esta
pr: ma-”-a etap a. ni —4- =r’cn en nl aRo 1959, la Amen can Socí nl ogí co<í ~Ásso-—
cietion . ori ‘‘1 o ~n su interior una seccí óo desti nada de manera
eyc L J_si va a l ~ocm- 1 ng ía dc~ la mcdi cina en la mcdi cina. legitimando,
n~i-’ tuci onal i ando cobre todo profesional izándola, dentro de los
ámbitos ac-adém’ co-< m cotí-fi cos ‘y sociales,
Es preciso aclarar, que ouranue mucho tiempo’ -antes, ven:-a gestándose
a-ni-ra- científicos de la mcdi cina ‘y la sociología una clara conva-coencí e
sobro ambos moda-los eoi ci- a-mo1 6gi cos. Así, por~ ejemplo, -John H. Han ion~
ni rec i-or de la ¿unte Administrativa del Consumer Protection and
Loviorínmental Health Lervice, de U.S.A. en su libro “Principies of
pubi ic heaith ,,T~ic,i-stration” y cuya primera edición date del eRo la-sí’
dedica un capitulo da- -<u tc”to a- lo gue -deonmina “Sociología- de la
Sal ~¡H P<’b’ 1 ca” en cl era referenci¿’~-a ja doble dimensión nbs~r’-’-,d-
As-i mismo, aborde cua-ct i noca relativas a la antropología soc’ -1
demograf ía, historia, sociología, etc. en un discurso cuya proceden’ ‘
intelectual es la- medicina social y donde se desarrollan moda-li,
próximos e las alternni-i —‘aa criticas en salud y cambio social a
(*2) La aparición en Barcelona de la ra-vista Papers, dio ¿-a
oportunidad de introducir el conocimiento de distintas áreas- científ ices
de la sociol ogía, fundamentado en trabajos de soci ólo’vr ‘ac espaRoles/as
y for-~neos. En su primer numero, en 1973 Amando de Miguel produce un
agudo articulo denominado “PSIQUIATRíA Y SOCIEDAD~ EL LUGAR DEL
PSIQUIATRA Y DE LA ENFERMEDAD MENTAL EN LA ESTRUCTURA COCíA ‘¼ PP~ 11--
a
-so. bin embargo, es en su numero 4 donde esta publicación se derúca
totalmente a “Sociología ‘y Medicina”, Dicho número, publicado nor 1-a
Universidad Autónoma de Barcelona (1975) ofrece una amplie conjunción
histórica y sistemática sobre la sociología de la medicina. En ésto
destacan los artículos de Lisbeth M. Claus e Ivo Nuyens: “LA ENSEFIANZA
DE LA SOCIOLOGíA DE LA MEDICIk¡A EN EUROPA Y USA” Pp. 11—29, Jesús de
Miguel, “FUNDAMENTOS DE SOCIOLOGíA DE LA MEDICINA” Pp. 209—239. Amando
de Ni c-u’~l “LA PROFES 1 QN MEDICA EN ESPAR4A’ PP. 147—182
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del paradigma médico. Por una parte en 1 “1 ‘íd y si egresí Ob pública.
lo que alma. Ata en 1975 se denominó “salud para todos en el a~o 2W00”.
en ‘‘o estad: o distinto-o la ingerencia determi nant” de las ci enci -As
sociales, transferencia que se deja en manos de la sociología como
teoría de conoc: miento inherente al paradi oma sal ud—a-mci edad seFel ado
(11
A John Hanion, sin distinguirse como un tc~rico de gran peso~ hay que
-etri buí rl e el encuadr.aíni e0to en pnsi ciones pragmáticas, que resul tarco
ser incipientes críticas dentro de su tiempo intelectual e hist½ico
ú~ distingue van os cuestiones. Por una parte separa a la medicina Ha
-
la ciencia sanitaria. Para ello, introduce como variable, el número
progresi vr de persona no médico en tareas relacionadas con i a salud de
una población. Su mensa ~e se aproxíma pues-a valores tendentes -Á
justificar 1 a ‘~- imbiosiv entre distintas ciencias • y a-n especial , en el
momento en que las mi sm.z.s encuentran a-’’ punto de confluencia teórico—
prácti ¡a - en el crecímí enro de los mdi cadores da- menor en#ernedaM
mayor calidad de vide.
Separa finalmente varios conceptos b4sicos: La idea de la promociOn de
1 a salud y la prevención de la enfermedad se unifican a las ccci once
terapéuticas ‘— ra-habilitadoras en actitudes de programas de salud
comínítaria permanente. Esto le lleva a considerar a l-a “erlud púbí ice”
como una disciplina separada de la medicina y una profesión en st misma.
en cl’vsa acrecencia, medida sobre los efectos y resultado-a- en asp~rtu de
la vida ‘y sociedad demográfic a, el personal inter—1’inienta- se transforma
en “acente del cambio social”, Para ello, se coloca al trabajador de
salud pública “en medio de la palestra de sociología aplicada, al iaoo
oc muchos otros aoci ól cmos” (*3)
(> W~ una clara alusión al cambio social y la sociología, y mSs
- al personal s-anitario como agentes del cambio, y a muchos
-zociM ogos que da-herí aplicar a-us conocimientos a la realidad de la salud
púbí ic-~ - e
1 raferido autor realiza un esfuerzo convergente entre
oisclplinc-s p~c, cm idantí-fican -finalmente en pc;lltica sanitaria.
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No es intención de este trabajo, realizar un análisis detallado del
modelo propuesto por 3. Idanlon. Sin embargo, se hace un guiso dentro del
capitulo por su importante contribución profesional, sobre todo al
prototipo de la salud pública moderna, equidistante de los modelos
funcionalistas y estructuralistas existentes, sobre todo en EE.UU, en
medicina, sociologia, política sanitaria, etc.. Para acentuar sus
diferencias Hanion recurre a la comparación con James Truslow Adams
quien en un visión cosmológica del universo proveniente del claro
“tributo” norteamericano a la cultura humana total, en la obra “Epic of
América” llega a decir que esa contribución es la “visión de una
sociedad en la cual la muerte del hombre corriente es mejor, y su vida
se halla enriquecida y ennoblecida” (12). A esta cosmovisión maxi-
malista, triunfalista y de éxito, debe llegarse a través del arden
social establecido en programas de salud pública.
Para una interpretación correcta de lo seffalado, hay que tener en cuenta
la perspectiva norteamericana de la realidad social, hacienda hincapié
en los paradigmas gnoseológicos de las escuelas del funcionalismo y del
estructuralismo. Sobresalen en ello, por su contribución al análisis de
los sistemas sociales y más concretamente a temas relativos a la salud,
la enfermedad y los sistemas sanitarios, Talcott Parsons y Robert
Merton, entre quienes se acentúan las cuestiones teóricas provenientes
de Durkheim, Max ~Jebery Pareto, entre los más influyentes.
En este apartado, se trata suscintamente, las corrientes de mayor
importancia, desarrollo e ingerencia sobre los conjuntos médico—
sociológicos desde la teoría y estructura social. Es por tanto, de
obligado análisis hipotético, tratar de sistematizar la explicación
conceptual en la estructura y procesos de sistemas sociales provenientes
de distintas escuelas de pensamiento, entre las que se destaca, la
funcionalista—estructuralista, y por continuar con el mismo método de
contrastes intelectuales elaborado a lo largo de la tesis, se describirá
brevemente otros esquemas teóricos provenientes de las ciencias
social es • ‘¡gv” =stuciian y definen el modelo de la medicina dentro del
s-isteiTj-a 5001?!
El objefl’-’n de esta parte del capítulo, ha sido tomar como punto de
re-terenciaa Taicntt Par-Eons dentro del segmento de la ide-a médico—
funcional, por considerarse como uno de los principales e-<--ponentes del
tunci on-al 1 :—:mo—-estructural i smo acaecí dci en la -formul -ación general de 1 o
teor la sociol ~gica (44:’ En segundo lugar, porque dedica ma huena
parti~de su trabajo intelectual , a desarrollar y arti cuí -en “la pr-áx. 1 ca
m~d’ ca modern~a” en unn de cus textos fundamentales, donde el ahora -~
aplica teóricameni-~-- todo lo concerni ente a- la- probl em~i- ‘cv.: de la salud
en Norteamérica como parte de un subsistema social predominantemente
4’nci oc-ti ,~er<¡ado de modelos estructural es y hegemónicos inherentes al
£-i stema social (lE-) Tal ccitt Parsons toma como -punto de referenci a
la -accido ‘en a-l análisis del puesto central de las- pa~.i-.nv de
orientación de -vaior en esa estructura, en el an-á.l isis de los mecanismo--a
motivacional es- del proceso social en ci análisis de i a i mpl i c-aci á~- de
las pautas cvi r ‘u ‘ —que no a-cm las de orientación de val nr— en el
ci ~~soci-al” it -
Sobra-a-si-e contn-io paradigmáti oc, 1-e salud se entronca con un-:--
“tradi c: ‘Sn cul m’’v destacada” donde a-a- e’-’idencie une gr-en
dificultad en ½‘ modos funcionales de ine-titucional izaci Sn
<*4) <í a-a-te respecto, puede decirse qL’.e Talcott Persona considera
oue la obra Me U ~ Pareto ha constituido la contribución más
¿niporrante al acotar el aistnmz, social desde el -funcionalismo, a-
cnni- lo’ íaci dr, o-oms le a~aHe el ni vel de análisis estruc-tural —-
~‘‘n- ion A - compra-rin Sn dt m ti--tajo resultaría de gran vlPpl”iídad
q’’ o >‘r’iene a-n - í~ent~ í lo -~e?lalado de Pareto 1-a ej i-p ‘
1n’ 1gb
te,SríL ofl n 4 ‘en - -n a 1 O~ 1 ~ icos europeos como son ‘“ ir hui ni ‘y
t”oOet 1 cA -mente - a-oil~ a ‘~“ ti -‘n5cendeote utilidad en i’í¡ —-~ ‘óí o
01 -~b -‘o’- -rc-M-íc ífl,i, LompletÁrla con la antropología --o- pa de
aH, fv~m~~~e lii tocAn -- Si qmund Freud en - ~11i
fl~i canal
(U> .~ hc’ ‘~bí m ¡~do lo q considera-de mayor relevan’ va en el
merco- de referencia de’ la aoci Sn de 1-a que Para-ono parte para i i e’&’ar -Ex
___ qa--na-~ nr “-esguemas rticr~’ ¡cta-ralo- - a social’.o -a ‘e ——— _ ircinaino del sicre~
sobresal i codo las relaciones entre “pautas- de rol” y ‘orientación de
valor”, como así tambí ~n la imbricación del transcurso curativo entre
parámetros clásicos func:onales, producto de esquemas donde pre—alecen
el “control social, la “desviad ón” incluyendo los modeio-s
“motivacionales” dentro del equilibrio general da-l si otena soci el
(i 4)
De esi-e arquetipo expresado sintéticamente, puede inferirse que, la
práctica médica individual, actúa para superar tas alteraciones de la
salud, gue es como decir desencadenar los conocí m~entos médicos para
superar la enfermedad. En e---i-e sentido, Parsons precí se nuevamente - 1
idea que, a través del tratamiento terapéutico, se llega a la nlmd del
individuo o a la normalidad: finalmente, al orden social, producto del
control de la medicina sobre el binomio salud—enfermedad de les
personas -
Las implicaciones del estudi o de Parsons. coadyuvan asimismo, sobre la
medicina preventiva, enunciando que es una parte de la ciencia m~d~ca
ocupada de controlar las condiciones que producen la enfermedad. Esta-
relación directa sohre la prevención en salud, determina en el análisis
textual, algunas sugerencias examinadas, después de recabar del
enunciado del propio científico, cuestiones dicotómicas excluventes. As{
por e~empln, en su discurso, la terapéutica r~o se halla asimilada a
prevenci ~n, puesto que ésta no cumple con la normativa dci loa
-funciona i ~extníctural de los esquemas parsonianos. Esta recae siempre,
en es “control -í uno ion-al terapéutico”, siendo si motivo pr inc i p::~] a-n la
elaboración de conceptos sobre la práctica m~dioa moderna. Hay que
record-er alnr~> era a-1 nomento de i-C elaboración del referido est~mdio un-a
pacte importante de la medicina y eo cuyo’ mayor apogeo s-e encuentra
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actualmente, distinguía a
evi tar la enf ermasdad y por
El modelo teórico—empíri
mención. i otrod~_‘ce a
individual y con gran
prof esi do, “el arte de
la prevención como el modelo más eficaz para
consiguiente controlar 1 as-alun (*56’
co emprendido en el capítulo a que se ha hecho
modo de legitimación, la variable médica,
carga ideológica~ como representa para esa
curar”. La explicación fundamental • sin embargo,
se traduce como que,
de salud o cito de
desequilibrio concurr
del individuo enfermo
por la acción social,
ma, seria la gr-en in
prematura, donde en
productor—consumi sta
lina sociedad creada
colectivo ~*7) . Tamb
A sistema social al tener un nivel
enfermedad • se transforma en d
e la imposibilidad de realizar
- y ja posibilidad de incontrol
Un ejemplo breve de este desegLí 1
cídencia de la mortalidad infantil
esa- caco el niFo no cumple el ciclo
al llegar a la correspondiente edad
sobre p-arámetros funcionales -a moo
ido contribuyen a la -anormalidad,
demasiado bajo
si unci onal , A este
los roles sociales
a enfermedad
ibrio dol si”—te—
y la mortal ida’:d
propuesto como
socíoióg~ca, en
o individual
~¡~5 factoree
motivacionales que se encuentran “implicados ~n la etiología de muchas
<*6> Pese a la brevedad del concepto expresado por Parsons, se h¿i
creído importante resaltarlo. Primero, por la influencia que ha
adquirido 1 iiedicina preventiva en los últimos a~os. Desde la OMS hasta
Fundacion~~e -olegios, organizaciones e individuos impulsan dicha-área
científica For otra parte, porque en la investigación tedrica y
práctica de 1-a fec~ s~ se mcl oye la prevención como categoría
fuoda~Tíent al -un en el momento en que se trata de hallar una
denomint’ in gue la supí a desde las ciencias sociales-. Esta sería, par-a
la demo>tra- ion hipotética, la “anticipacidn social”.
<*7) Se distingue mortalidad prematura de mortalidad infantil “nr
‘y-arios moti\,-oc A’inq’’e ambos períodos de edad abarcan alobaimente 1-a
misma cohorte (O—lO aRos aproximad-amente) , dentro de los ratios médicos,
le muerte prematur-a se produce durante el primer aRo de vida. Por tanto,
las careas econdmicas, las pautas de orientación de valor, mecanismos-
moti ved o.riale cul tur-al di sf unción entre W vel ac al i os He ---za
o oa~c--H’~ enfermedad --e <tenuan. Todos- estos mdi ccc tuncí one> es>
crecen -- ~‘-u Jaque acAmen
1 rin los aRos de vi da. Por t tj~i-,a iy ni Ros/al;
que —;e~’ ao~ ir. des~artíci.l si ían menos el moda-1 o de r-~rcon cuansom&e
precroerite -Je aparevcan -ci-o no es nuevo. Los ant~ opói ocios s-oci -ale-:a
mas ímrnrr mrtes coincíhon con ello, tomando como referencias a
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enfermedades” y que se pueden —según los esquemas tratados— solucionarse
terapéuticamente desde la medicina.
Aparecen finalmente, las enfermedades psicosomáticas y mentales,
resultando de gran importancia en el arquetipo funcionalista dentro de
sus indicadores mas clásicos, como por ejemplo, desviación social,
control, pautas de rol, etc. Se indicó a lo largo de la exposición, la
influencia que ha ejercido 5. Freud en Parsons, del cual obtiene y
contrasta las ideas del psicoanálisis, del que se~ala en el prefacio del
“El Sistema Social” que, junto a Pareto, Durkhelm y Weber, se hallan
entre los grandes fundadores de la moderna ciencia social y de hecho,
forma parte de sus propios conceptos científicos.
No estará de más se~alar, algunas cuestiones que sobresalen por su
interés en este esquema del pensamiento parsoniano. En primer lugar, en
la relación del enfermo con la sociedad es posible delimitar que las
personas imposibilitadas no son distinguidas coma responsables de su
incapacidad. Por consiguiente, alejadas de sus tareas comunes y el
compromiso del trabajo cotidiano, se asumirá un determinado rol de
enfermo, que halla la legitimación o no, frente al médico o sistema de
la medicina t4cnica y científicamente desarrollado <15).
Respecto a ésto último, y en referencia a la institucionalización
funcional de la práctica médica, el prototipo se describe como
universal, científico y pragmático, en contraposición de ejemplos
individuales. “La base fundamental de la necesidad de una estructuración
universalista—adquisitiva, y no de una particularista—adscriptiva, del
rol de médico, reside en el hecho de que la moderna práctica médica se
organiza en torno a la aplicación del conocimiento científico por
personas entrenadas técnicamente competentes” <16>.
Existe, no obstante, en el mencionado análisis funcionalista, una
referencia central relacionada con la convergencia de distintas ciencias
y la medicina, y muy especialmente con la sociología. Así, observando el
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entrecruzamiento entre modelos teóricos abstractos, y la aplicación
pragmática en la obtención del conocimiento científico real, la medicina
se comporta como el objeto de aplicación multidisciplinar. La física, la
biología, la psicología, la química, la sociología, etc., son inherentes
al arquetipo médico, por lo que Parsons cuestiona el término ‘>ciencia
médica” por no ser una única disciplina teóricamente integrada. Por
último, la sociología “apenas es reconocida en ese contexto” en clara
alusión, de que para el a~o en que se desarrolla este modelo teórico,
<principio de la década de los 50), existían precoces vestigios de la
sociología de le medicine o en la medicina, sin institucionalización en
Norteamérica <*8).
Sin embargo, se hallaban publicadas las obras principales de E. Durkheim
<1856—1917>: “La división del trabajo social”, “Las reglas del método
sociológico”, “El suicidio”, “Etica profesional y educación moral”. De
Ma>: Weber <1864—1920): “La ética protestante y el espíritu del
capitalismo”, “Economía y sociedad”. De Wilfredo Pareto <1846—1923>:
“Trattato di sociología generales”. Finalmente, la obra de Robert Merton
especialmente “Teoría y estructura sociales”. Complementarias de todas
las seflaladas y con las de 1. Parsons, R. Merton se introduce de forma
indiscutible en el campo de los modelos funcional—estructurales en
medicina y salud. En 1957, R. Merton, Ecorge 6. Reader y Patricia L.
Kendall, editan “The student—physician: introductory studies in the
sociology of medical education” que representa la síntesis funcionalista
en versión contemporánea, dedicada por entero a la sociología de la
medicina.
(*9) T. Parsons publica “EL SISTEMA SOCIAL” en el a<o 1951. En
dicho texto desarrolla un capítulo sobre la práctica médica moderna.
Para entonces, la mayoría de las obras literarias relacionadas al tema
provenían de las ciencias médicas involucrando a la sociedad o la
sociología, aunque eludiendo la cuestión de la ínterdisciplinariedad. El
ejemplo de Pasteur desplazado por ser químico y no Médico C5
cl&rificador al respecto.
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En vJwi ~espartes da- 1 tesis. se h-e mencionado, de manera mu’-« Cap
a Poha-rt Merton - Esto tiene dos consideraciones básicas. Por une parte,
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ciatre í nol v~a ‘y espaPol es. Del referido terto conjuntamente cor}
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“social izados-” por le facultades de medicina. a partir de lo-:: x’=lornc
las imágenes ‘y lea. achitudes de ia profe-;i <Sn médica entre
arnrii-ecimientos pstco1 y sociale-_ (1’~’~
Es-t-aI de; mor
i-íene -a’’ Orinen
ea-ra- caso -
una parte general ‘y por otra particular de 1-e c±enc’a
en la o<Snesi-ES del pensamiento mer-toni ano. relativo en
ansamb~a:e i-uncional devaniaa teov-4aa- de conocimiento.
Nos encontramos
“comunidad de
to iijuti’o~ da-
que mantiene
conocimiento
caracteres
importante
conceptos
comunidad
o í t í eren
pues • gima- ello es consi derado
iguales dentro
l~s kiOflbtCS ¿1
1-a cooperacldn
‘¼ De esto se ex
estructural es en
de control social”
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referencia a la ci enci a-” una fuente
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inos de universalismo ‘y e’ca-pticismo, La
ca por el reconoclmlento. “las disciplinas
loa- métodos distintivos pare generar
nra-tensiones de conocimiento” ~l9)
soniología de la medicina o salud.
funcional en Merton un apéndice -aun
caso médico de la sociedad.
L-a a-tbdisciplina que emerge como
conforma dentro de la ea-tr’mctura—
mts regulador de control , en este
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En el ensayo ~SomePreliminaries to a Sociology of Medical Education”,
R. Merton. se~ala algunas cuestiones relevantes y significativas en la
articulación de la sociolooía con la medicina <20). Planteado como
la “ambivalencia de los médicos”, la medicina está legitimada dentro de
una subcultura con categorías similares a otras profesiones comparables
en modelos estructurales. Así, se encontrará dentro del sistema social,
ejercitando un conjunto de normas, conductas y comportamientos con un
código perfectamente delimitado en dicha ciencia, “la subcultura médica
abarca un amplio espectro —desde asuntos de lenguaje a cuestiones de
relaciones con pacientes, colegas y con la comunidad en general— y la
función de la Facultad de Medicina es transmitir esa subcultura a
sucesivas generaciones de neófitos” <21).
Dentro de los moldes de funcionamiento, Merton destaca dos cuestiones
abandonando normas, reglas y conductas vinculando al estudiante de
medicina, como un pseudo profesional médico, convertido luego en modelo
de profesión sustentador de la medicina: la primera, en relación a las
normas m4dicas, apunta a que existen reglas temporales pero no
contradictorias, y esas medidas, se rigen por las distintas etapas por
las que pasan siendo estudiantes de medicina hasta convertirse en
profesionales médicos. Esta coordinación de normas, son a la vez, exclu—
yentes dentro de la conf iguración utópica que se exhuma. Merton se5ala:
“El proceso de aprender a ser médico puede concebirse en gran parte como
el aprendizaje de cómo mezclar cosas en apariencia o realmente incom—
oatibles en modelos consistentes y estables de conducta profesional”
<*9>
La segunda cuestión relativa a las normas y los valores, se refiere a la
práctica médica o al “cometido del médico”, situación ideal que se halla
<*9> En el ya segalado libro “AMBIVALENCIA Y SOCIOLOEXA”, tlerton
expone una larga lista de normas y valores por las que debe regirse la
profesión médica en el más claro signo estructural—funcionalista de esta
escuela de pensamiento. Los, actualmente, códigos deontológicos médicos,
se rigen en muchos casos por esos valores y normas de funcionamiento
profesional.
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en la regulación de la propia conducta del médico en base al
cumplimiento de los requisitos o códigos a desarrollar en la profesión.
El sociólogo norteamericano seí<ala tres grandes parámetros: los que
gobiernan la auto—imagen de los médicos; los que rigen las relaciones
con los pacientes y los que determinan sus relaciones con los colegas y
con la comunidad. Finalmente, los valores y normas adquieren una gran
importancia moral, como mínimo igual a los éticos y por ende, posible de
un exhaustivo análisis sociológico, búsqueda final del paradigma funcio-
nal i st-a expresado.
A toda la corriente de la teoría sociológica elaborada en este capítulo,
en particular en su conexión con las ciencias médicas, ha existida un
oran número de trabajos científicos, que han desarrollado desde la
sociología o desde la medicina, estudios e investigaciones contrapues-
tas. En este sentido, destacan los modelos que han fundamentado sus
conceptos en la teoría marxista, la fenomenología, la etnometodología,
el estructuralismo simbólico, hasta dar origen en la actualidad, a todo
un movimiento intelectual bajo la denominación de posmoderno que intenta
ocupar el lugar central desde donde partan las ideas y conocimientos
últimos y originales de final del siglo XX. Aún sin anunciar nada sobre
salud o enfermedad, pero sí sobre la muerte (alegórica), Gianni Vattino,
expresaba que la postmodernidad es “una reconciliación con lo que existe
un pensamiento de la proximidad”. “Es cierto que contempla la muerte de
Dios, de Marx, del yo, y que tanta muerte evoca una visión pesimista,
pero en realidad es una forma de tomar distancia frente a las
expectativas excesivas de la modernidad, identificada con la ilustración
y el progreso. El postmoderno es un pensamiento conciliador que afirma
que la emancipación es posible si se modifica el concepto de
emancipación” <22>.
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9. APUNTES DE SOCIOLOGIA DE LA SñLUD
9.1. INTRODUCCIIJN
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Sociología, el creciente número de estudiantes, la insercian
licenciados en distintos sectores productivos del país, pero -obre t
la concreción de acciones hegem6nicas tanto en la Administración
Estado, como en el rostí> de los sectorec públicos- ‘y privado-y:
tenido ~l mi~mo e4ectn conciliador a-o el área de la e-alud.
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Oteando, sin embargo, en los conceptos academicistas de Jesús de Miguel
puede leerse cómo la sociología de la salud, es la “especialidad más
importante dentro de la sociología contemporánea con el mayor númer-:> de
especi rii-~a- ra-o se debe, en gran parte, -a que el sector sanitario es
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la primera industria en casi todos los países avanzados, y la que más
personal cualificado contrata. Pero también a que en la civilización
actual las causas de las enfermedades son cada vez más sociales, y las
consecuencias de las enfermedades también son sociales” <2~>. Sin
embargo, lo se?~alado puede tener varias explicaciones si el modelo
proyectado por el Profesor Jesús de Miguel, tratase de encajarlo en
articulaciones entre la oferta y demanda espafiolas.
Al referirse el principal científico espa~ol que ha desarrollado estos
temas, a que es la especialidad más importante con el mayor número de
profesionales con seguridad que la idea responde a otras países donde
deviene la especificidad para esta rama sociológica en concreto. Si, en
cambio, se mide a este sector, dentro de las facultades de sociología,
no existe ni cátedras, ni asignaturas que se correspondan, excepción
hecha en algún curso de postgrado. Pero aún parece más grave que, salvo
alguna localización aislada, tanto la Administración Central como la
Autonómica no reconozcan ni la especialidad, ni a los especialistas en
sociología de la salud. Esto incluye al resto de la estructura sanitaria
donde no existe el sociólogo con dicha característica profesional
reglamentada.
Paradójicamente, el sector sanitario representa la primera industria en
la mayoría de los países avanzados, también en Espa~a, y aunque las
causas y sus efectos son, predominantemente sociales, excluye a estos
sectores de la producción intelectual y orgánica en el binomio salud—
enfermedad de los habitantes del país.
En el afio 197á, Jesús de Miguel, se~alaba: “La institucionalización de
la sociología de la medicina dependerá de las condiciones sociopolíticas
y de la estructura universitaria”. “Si existen facultades de sociología,
la sociolocía de la medicina se institucionalizará con independencia de
las facultades de medicina” <24>. Prácticamente después de 15 a~os
de aquella afirmación, no sólo no se ha cumplido, pese al esfuerzo del
propio Jesús de Miguel, sino que lo más dramático es que no se ha
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desarrollado mínimamente en facultades de medicina, ni en escuelas. El
mismo autor en su logrado libro “Sociología de la Medicina”, producto en
parte de lo publicado en la mencionada revista “Papers”, acota: “En
Espa~a es posible que por unos aEos la sociología de la medicina se
desarrolle dentro del campo de la medicina, de la sanidad pública y de
la asistencia social, antes de su institucionalización independiente. La
sociología en nuestro país, se presenta ante varias alternativas:
producir sociólogos de la medicina, educar estudiantes de medicina en
sociología, lograr la participación de sociólogos y médicos en equipos
pluridisciplinares y producir investigaciones esenciales en sociología
de/en la medicina” <25).
Sin embargo, tales manifestaciones tampoco han tenido un final feliz.
Por una parte, no coexisten sociólogos de la medicina, de la salud, de
la sanidad o de las ciencias sociales en salud. Esto se consigue creando
las condiciones de dicha disciplina concrete. En EspeRa, no se han hecho
realidad, ni cátedras ni catedráticos con esas características. La
formación académica siempre ha transcurrido en el extranjero. Aunque
bien intencionado, es utópico mantener esa sensación idílica en el aRo
1991. Tampoco se educan estudiantes de medicina en sociología. En
algunos casos, y de forma circunstancial y asimétrica, existen
determinados cursos de doctorado en sociología de la salud, o programas
de doctorado en facultades diversas de ciencias sociales.
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10. LA SOCIOLOSIA DE LA SALUD EN ESPAflA
El verdadero impulsor de la disciplina ha sido Jesús de Miguel, que a lo
largo de estos últimos 20 aRos es quien se ha interesado, escrito y
dispuesto de las mejores oportunidades de bregar por esa actividad
científica. En todos sus libros y artículos reproduce parte de la
historia de esa rama de conocimiento <2é>. Se dice parte, no
precisamente invocando el tan manido término de “pasó a la historia”, ni
tampoco por jerarquizar a esa historia de manera tal que las hallamos
forjadoras de pautas morales o políticas, o de mandatos emergentes de un
pasado regulador de conductas suponiendo que tal o cual hecho tenga
carácter histórico. Tal vez el término justo, sea una narrativa de
hechos, datos y modelos paradigmáticos a la que caben agregarle algo más
de otros testimonios acaecidos.
Lejos de toda intención está desatar una discusión sobre el lugar que
deben ocupar dichos atestados en esa reseRa histórica. Mucho menos ~l
elaborar una controversia científica. Antonio Gramsci concibe en el
análisis de los problemas histórico—críticos en que precisamente, no
debe concebirse la discusión científica “como un proceso judicial en el
cual hay un imputado y un procurador que, por obligación de oficio,
deben demostrar que aquél es culpable y digno de ser quitado de
circulación” <27). Pese a todos los rastros, huellas, pesquisas,
datos y testimonios elaborados para esta tesis, es necesario coincidir
con Eramsci cuando seRala que, el punto de vista crítico es tal vez el
único fecundo en la investigación científica, lejos por tanto de estas
aguafuertes históricas. La paradoja se presenta ante la pregunta si de
verdad han existido conflictos críticos en la investigación científica
entre sociólogos del área desarrollada. Realmente, no se encuentran.
Afirmación expuesta de esta forma, por la escasa o nula equidistancia y
fundamentación teórica y práctica del grupo de profesionales que puedan
producir y provocar un verdadero análisis crítico.
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La carencia de ráteorks. le universalizacion en eac,¡el.~s corrientes de
pena ‘nienco, pa~ ~oi’’md elemental en toda teoría de conocimiento que debe
hacerse fecundo mdi vidual izó esf¡¡ert~oa traducidos en investig-sc~ oncE
puntuales. La en~er -<-.~ ~ apenas existente en algún curso de doctorado o
sobr e bases et ipicH He escaso porvenir académico. Evisten grupos- pero
no un cuerpo de soci diogos ‘de l~ sa~ _íd. -Se producen trabajos sobre todo
en Tox i coman íes_ Aborto. Delincuencia, Sui ci dios, Person-4l Sanitario -
Fol itica en Salío, Ha-isteocia Primaria, últimamente SIDA. po-ro nunca se
ha podido dar una respuesta corporativa o resultados colegiados. Varias,
toda-E cuantas se-en necesarias proveni entes de distintos -arq’_et i po-a
agrupados en modelos que van desde lo funcional • estructural
dialéctico. posmarxi sta --‘ elementos sustanciales- original 551 -<creativos.
Pinalmente, todo apunt-~ -a que continúan vigentes los tratados de
sociologia oc la medicina cuando Isidoro Alonso Hino_Sal ~m p reguntah:~a
“¿cuándo un soci ólogo investigador, —lo que equivale e decir • crítico—
tendrá. adecuad-a acogida en iaa- a-striíct¡¡ras sanitarias da nucstrc’ ~5í5?
(28) . La opinión de Jesús de Miguel es que “1 a inmensa mayoría de
las p’¡bl icaciones sobre sanidad pertenecen a médicos. políticos
economistas, demógrafos o sanitarios. No existe un corpus dc ~oci ólngou
dentro de esta disciplina y. en consecLencí a~ en ny -, rara-a oc ‘nne> el
en±oque es socioldgico” (29). En relación a la unificación Oca 1-ss
dizcuci do en exta d’>cipí ma, María Angeles Dur-~n se~aia “No obstante,
la adjudicación de todas y cada une de las muestras de la rica
literatura de soci 01 og 1-a de la enfermedad a al guna de estas catcgora-n
se con—’ia-rfl-- e menudo en una tarea imposible, entre otras rezones porque
los investigadorea -adoptan simul táneamente varios ení op ¡ea o no llegan 45
hacer a--’nl citos sus marcos teóricos” Y7-c’) . Es-a consecuencia de
heterogeneidad teóric-a y diversificación pragmática alejada de la
función de síntesis crítica que podría cubrir, si los- mode] os
adquirieran coherenci a sp i atemol ógi ca, era se~al ado -el gunos aro-e ante-e
por Lain Entrabo, cuando hacía reflexionar e los lectores en un texto
piuri disciplinar dirigido fundamentalma-nta- a investigadores, proís-—
sionales de i35 distintas -áreas en ciencias de la salud se~alando la
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“casi total inexistencia de trabajos acerca de este campo entre los
est¡diosoa. de nuestro país ‘y la ausencia de esa di sci pi in~ en nuestras
facultades médicas” (Ti)
La resul tante es que todos los intentos ~or institucional iaar catos
a-st¡’di os se han diluido hasta la fecha. Por todo lo estudiado en este
trabajo i ovesti o’t ‘yo el “status quo” permanece invariable. Como el
Siroco en Pa~oiini recuerdo de una tragedia que aún en el drama, excita
‘y resulta hermoso, o en el Macondo de Sarcia Marques, arrasador de
ti emoes y olvidos, cuestión de dudas y dc límites. la ~-ncioiogíe dc la
sal Ltd perece vív a • en lo paradójico de los recursos humanos que se
podrían contar por cientos (grandes especialistas “ p~o-tesionalec) poro
s:n recursos ‘sistema social encluyente>
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10.1. LAS CIENCIAS SOCIALES DE LA SALUD. DESPEGUE U INFLEXION DEL
DESENCANTO
Mal de muchos, consuelo de tontos. Lo cierto es
estÁ sola en estas si ternativas de su propí a í denti
Artelle, hace un balance he
salud en estiz país, después
esta ciencia en las instancí
pol itíca -5-aní tan a y de
hospitalaria pública —Artel
o] ani4icaci ón del Ninister
asimismo, a lo largo de
salud ha conocido un
profesional postor-aduada
correspondi dos por la
nersistente ausencia de
tormací ón bÁsica de las
que ja sociología no
dad y despcguc-- .Joan
los últimos diez a~os de la economía de la
de cali-ficar de importante penetrac~ Ón de
óz de dise~o y tome de decisión dc la alt-a
la dirección dc la gestión de 15 ra-cm
ls fue r~sponsablc de la dirección general de
io de ½nidad y Consumo—. cehale: “Y he sidc’ -
los últimos diez ahos que la economía de la
florecimi ento extraordinario en la formación
del personal sanitario, en sus estuerzos —no
universidad espahol a— para bal cocear i o
nociones de economía en el curriculum de
profesiones sanx tanes. Lo m-áa- destacado puede
gue haya sido la salida dcl limbo acad~mi co y la con-frontaci dn con los
grandes probí emas, que ríbulacen en los distintos procesos de reformas de
los sistemas sanitarios del mundo industrial izadc- o asistencial
ue suscri be lo sehal edo por Artel is, desde le perspectiva de gui enes
viven evperi a-nc~ -es si mi lares, ‘-,-- han seguido muy de cerca el pulso
colegiado y pol iríco en todo el proceso disciplinar espanol huy cerca
de la idea del economista, concluimos con Pste, que fue- la práctica en
el rnedc, de las oportunidades orofesionales, retrotray~ndonos, los cape—
cialistea ~o’~ gue “han confinado -a los académicos a un segundo pl ano,
en beneficio de los analictas políticos-, gestores w nrn±es,onalcs gÁc
di n5m~cos -<comprometidos con los cambios reales en curso, ~v con sí
constante esfuerzo dc aliste a una sanidad incierta y camhi ante”
(-‘Vr--
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Y es Áste cl punto de i nf lex 1 ón de más preemí nenc a. el si tic-donde la
historie lo juzgará como el oran -agujero negro del de~ercanto
científico. El Profesor Jesús dc Miguel insiste4 “1-a sociología de la
medicina —luego sociología de la salud— no tiene ocasión de brotar,
apeo-ma -si le llega el agua. Ese árbol de la ciencia sc con
5erva como
hace guiÑentos- e~Yos hasta la rel-orma de estudios de 1991, es-decir, s-n
que aparezcan nueves ramas ni discipí mcc” (174)
Autárquica, autobiogr4fica, definitivamente ácrata, la sociología de la
salud se bate en u.n momento de con-fi rmecí On de la ciencia social en a
’
conjunto, pero languideciendo como disciplina especializada
1 Todo da
lugar al esfuerzo personal en perjuicio del colectivo.
Han sido frecuentes a lo largo de estos-aros, el pro-cur-ar la
legitimación definitiva de esta rama del conocimiento teórico ‘y
empírico. Sin embargo, p-ara el lo sc he epa-lacio m-ás al apo,o de
argumentos y des-arrol los foráneos oue a los procios No -cólo sa- ha
recurrido a los grandes maestros de la snciologí.a (no a-a: morívo de
discusión en cuestiones relativas a escuelas o tendencias, puesto que
escapa a 3-a presente invastigaci ~n) , Parsons-, Merton, Neher E’ahrendor-t
Marx Adorno, Erei Oson. Habermas o Bordieu, ~e -~ i enes se han ex trísídc-,
los elementos fundamentales del discurso académico e> intelectual - por
cilios empleado. En muchos casos en interreiaci ón directa con la salud -
la medicina-oc l personal médico o sanitario. En otros, sobre categorías
de apoyo teórico esenciales nar.a el devenir del conocimiento científico.
Tambi ~n c•e ha procurado el acercamiento ci pensamiento proveniente de la
entrono] og -t “ de aquel los médicos que intuyeron con gran precís~Ón en
-sigunos casos, aspectos de la medicine social. Es el ejemplo. y-a
aa-Ea] -mdc, de> Rudol f Wirchow - gui en afirmaba que “la ma-di cina es una
clencia soci al ‘y la pol itica no otra cosa sino medicina a cjran escala”
-4’
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Ñs í e-y en-) Fil e ciómostrar cómo lo relacionado con la medicina ci al h-a
-ser-vi do p ~r ‘ <i creací ~n ‘— decarrol lo de una subdi scinl i na da-nl ro de la
medicina d’’noe ha.n cobrado f¡¡era intredisciplinar. l-a ~l-i’-í la
ect~tica e merecho, la historia, la economía o 1-a psícoío’:i’ ndo
de la filo~otí a-o la antropología o la sociología, a le híst-’í -‘ ‘~“ le
medicina, la ética mÁdica el derecho médico, la deontología, la
mcdi ci ni socia’., preventiva y, finalmente, la epideíniologja.
Se obsa-r—,’a mues, cHmn se han sucedido en pocos aros, cambios pro-fundos
en íes denominaciones, pasando de sociología de’en 1-a medicina a
sociologí-a -de la enfermedad, de la salud, hasta ciencias socialr--s
salud. Sin embargo, transcurriendo la década de aproximación al a~o
no -za- ha inati+’¡cionalizado esta disciplina científica.
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11. DE LA ENFERMEDAD CRONICA A LA MORBILIDAD EPIDEMICA
Desde los modelos de la medicine tradicional, se pLa-de seEalar que lo-’
a-n-’ermos agudo-a. apenas 4ormran un cuerpo de pacientes, salvo rer-as
evcepciones. La referencia, por descontado, es siempre sobre occidente,
pa:Z½ desarrollados o industrial izados. La medicina curativa se
desvanece.
Ese tipo He medicine perteneciente a conceptos en donde predominaba lc’
ndi -vidual y— e’% -~t ion, lo puramente físico y biol ~gico, en algunos casos-
ío natural avaroso en le morbilidad y muerte, frente a lo dial écticc.
cole>cti-~-o - o-sr ticloac:onista, idea fundamental del p roca-sn oe saIuc~
consti tui da desde el propio devenir social, dejan da- sn’— erpuetipos
antagon-~cos dando paso a una idea de la salud comunitaria ‘y públ ic-a
a-ma-rna-ntes de proyectos socialmente cinéticos
Ln taU’ anos ±9(0a ICAI’:’ la tase de mortalidad desciende en No-rte—
anér~ca a la mitad. las enfermedades infecciosas- di eminuven a-’
’
incidencia, pasando del 40-~ al -st durante la época seKaiada. Todo el
ento edo a-a-~ructural en los conceptos del binomio salud—en-ferina--dad
naz;Á -a oc’ pa~-se científicamente de lo crónico, La sociolog de la salud
desembarcó en ia cronicidad, conjLtntamente con 21 resiic’ des 1 -~
profesiones del sistema sanitario en USA-
Es curio: o obser~~.;c cómo prestigiosos sociólogos del estilo de _ i -:abeth
Pl. Cl -cus e yvo Nn—’a-ns afirman: ‘Y -rn evolución des-de un modelo etiol ógico
de enfermedades infecciosas -a un mc’delo multicausal de enfermedades
crónicas ha coni-rib¡:ido notablemente a que los médicos- (‘y otras
profesiones sanitarias) se hayan dM0 c’tenta de las- rel aciones-
crecientes entre 3a biología y las ciencias- soc’ a] a-a-W ) . 5—sta
acentuado discurso con ia tendencia mani-fiest~ de profesionaliz¿-r la
soci ología de la medicina o de la salud dcci a los aspectos mórbidos
in~a-t~rados destacados en este texto bajo el epígrafe de medicina ‘y
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sociología, daban pie para advertir la enorme posibilidad que sa
-
pro cnt aha como incursión epistemol 6gica de la referida rama científica.
En un agudo art iculo aparecido en la ya mencionada revista PAPEPE,
Amando da- L-U in’ ~a-l opi nab-a lo si guiente “loa cl entes de una cl ini ca
gen ~,i-í-jca o½ moda n tratados como residentes o incluso como turistas
,
no como enta-rmo-t, Se ti ende a considerar, en e: caso de mayor-
e>’ age~n c: nn • Que ~o normal es estar sometido a tratami eno La
erradic-rnc~ ‘½ de 1 a~ enfermedades inecciosas- ha sido uno de los logros
mas cepa-a-tao ~-sres de le tecnolog í-a moderna. Ha si do efnct i “a, r-ópi da,
econúmica’,- aceptada por todos los países, culturas ‘y grupos cc’n
poquisimas exceociones. Acostumbrados a este éxito no nos damos
~u+ ir’ ente cuenta del fenHmeno tan distinto que supone el acabar con 1-a-Es.
enfermedades cMnicas” (7-7)
Aparece pues, una línea divisoria horizontal que separa de ?orría clara
todo lo correspondiente a las en#erma-daMes infeccios a-a -> -a ‘-a-a
morbilidades da- tipo crónico. ~obra- esta gran demarcación di(era-nci al,
lntervlenen todas las ciencias ‘y subespecial idades~ las m~dic CE. 155—
biológicas-. ~as social a--a, Entre todas eataa 1-as virol Ógicas,
epidemiol ó-si cas, la-E- da- histori a de la medicina • mcdi cm a ~oc_1-al
meoic±naorevenríva., antropología- social, sociología de la sal’’d etc
Ltn s-u ‘-‘a cl Saico libro - ‘y varíes veces ponderaco en esta investigeci ón,
sobre Sociología dc la Medicina, Isidoro Alonso Hinojal llama i¿
atenci An sobre 1-a onientaci~n individual de la medicina que> aparece mo
excí uvente en 1-ss. teoría del conocimiento de las ci c:-nci es socí e
cerar-terístico dci estudio de los grupos, colectivos- ‘y sociedades
(78) - El mencionado autor, se -apoya justamente en los factores: de la
aniquilación de las a-nf ermedades infecciosas- (epidAmicas) , en-4:--::i toar de
e bacteriología erredicadora de e-gentes mórbidos como en el c-as-o de la
‘‘ira-’ a o la o~ttería,
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La hip-tte-sís prop’ a-ata en este trabajo, intenta demostrar una cobertura
distinta, sobre todo en-cuestiones de estructure social, especialmente
en pol itica - ideología - a-f-c referidas a la salud colectiva de una
población. ½imismo, e la importancia fundamental de les ciencícu=
a Su -ates en retecí -tn a las epidemias y en esta te~5, la partcular
importancia de ~i tiar los aspectos anómicos u- marginales, en conjunto e
individuales, de todas 1-es soci edades, frente a 1-as pob 1 -sc iones.::-
expuestas al SiDí:.
Por tanto, no se> trat-a dc refutar la tesis de los soci él ugos dedicados a
investigar en medicine, -~-a~ od o sanidad y en cuesítiones reí acionacas- a
la división entre- enfermedades infecciosas y crí5ni cas, que por una
sí cuací dn temporal en el momento da- s~¡s invest.tgacíones, han descartado
las epidemias como objeto formal de estudio. No debe olvidarse, gue casi
todo ello se escribió antes de la aparición del ElDA. Por t-snto, se
matiza que ambea ca-cationes, lo cr6nico ‘y lo epidémico requieren de la
participación y el estudio de las ciencias soctales en general y- de la
socl 01 Ogía de la salud en particular.
Es así como se> puede inVernal izar, que en
verqencia” entre la medcmna ‘i la sociología
conoc~mientc’ dc las mencionadas ciencias. se
la d4c-ada de los anos 70, que un-? de las
tr-abajo multiciscinlinar se debía -a los cambios
vencícas las- en-fermedades infecciosas ganando
forzando a la considerac~ón de factores soc
cambios relativos el medio social de~ mcdi
objetivos de salud pública hacia aspectos soc
“el desarrollo dc la psiquiatría moderna”
agrega-rse cuesti ones tal es como los factores en
a-apa-ctes e>conÓm~cos referidos a los costes en
pública de la medicina., etc.
la llamada 1 _nec de “con—
a través de las teorías de>l
as-irmara fervorosamente en
e>randes posibilidades dcl
de la morbilidad “al ser
relevancia, las croo: cas,
ial es diversos”, “mey-ores
o t~s-ico , “giro en los
icles u- formas de vida”
(17.9). ~ lo que debe
la asistencia canitarie,
salud, la organización
— 92 —
Esta dualidad (enfermedades crónicas/enfermedades infecciosas) apuntada
a lo largo del presente capítulo, ha sido recogida por otros
intelectuales que coinciden con esa apreciación. En el caso tal vez más
clásico entre los autores y manuales de lectura obligada, Rodney M. Coe
seRala después de formular las discrepancias entre medicina y
sociología, los factores de convergencia <40). “El siglo pasado
asistió a lo que se ha denominado la conouista de la enfermedad ~oid4mi
—
j” para luego seRalar a lo largo del capítulo, cómo las enfermedades
crónicas han permitido a los médicos, al desaparecer las enfermedades
agudas, ocuparse de todo lo social que sobreviene en tiempos prolongados
de la morbilidad en individuos o en grupos humanos. Asimismo, es sabido
que la atención de algunas enfermedades crónicas son el producto de
causas infecciosas. El ejemplo de la otitis media creando sordera, o las
infecciones estreptocócicas presentando reumatismo cardíaco, avalan las
consideraciones expuestas.
El desarrollo pues, de la medicina y de la sociología, más aún, de las
ciencias de la salud, incluyendo la salud y la enfermedad, la sanidad y
sus estructuras de funcionamiento, el rol del enfermo, del personal
sanitario, las instituciones hospitalarias, se han adaptado a la morbi—
mortalidad de poblaciones sometidas a multicausalidades crónicas.
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12. EL MODELO DE INTEGRACION EN LAS CIENCIAS DE LA SALUD
En el nEo 1~79, por tanto hace más de una década.
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Una nueve consideración a lo seE-al edo,
Vr-adicional ha dejado de transitar
permite afirmar que, le medicina
por caminos donde la f 1 nc l i dad
resídia sólo en el arte He sanar, El término sanador, englobado en 1 a-a
-
humanidades médicas que al decir de Pedro Lain Entraigo, irr’ ‘mpa- er] -l
nuevo modelo sin dejar de ledo el condicionante hum-ano del enfermo—
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paciente, practicando en ellos la medicina clásica. Concomitantemente
integrando “le historia, la sociología, la 4tica, l~a estética, la
antropología filosófica, y la antropología cultural” aplicados según
1_a{n EntreVio al” conocimiento de la particular realidad que el médico
tiene que habórselas, el hombre enfermo” <41).
¡ a medicina ocupa, qué duda cabe, un papel importante en todo ci devenir
teórico ‘y práctico del modelo, aunque integrando un campo de actividad,
cuy-a n>- 1 idad -se hace cada vev más social, más cercana a las ciencias
__ _ ___ o’’es
C:ncialtdat 5c posible —- -- , prolongar la vida ‘y vivir me_mr snbrca
paradi gm-as mit_¡cal es de 1-5 antropología tradici on-al y’ urben-a; de todo
lo subjetivo y objeti-4-o de las motivaciones, de la conducta, como
aspect os de la psicología. De los indicadores econsní cos- de crisis,
recesión desoegue, consumo o pauperizaciones sociales. Einalmente. del
hombre e-zceni ficando su papel, siempre “controlado” - entre v.:;riahlets.
interdi cci pl’ n<res
Inversamen
t— 5 integración - emerge la idea de conf 1 icto-, des-arrollado
porme>no~ ‘ —coamente en el pH mer capítulo, su adecuación al o ci
din-ámico olutivo en el modelo módico, aparece contrapuesto tanto a
nivel ten :‘ o uomo prócl-’: co a a problemática del orden y del equilibrio
social. ~ Vn parámetros recultan esenciales en teoría socíológic-:a,
entre el consenso de los elementos sociales (Rous-eai y el canbi o
social, contradictorio y coactivo entre sus elementos (Hobbes) . Sobre
este jeri ha-g’¡a- veloz, casi en penumbra, se> m’ e~’o- -aún, ci gr-en model
tradicional de la medicina curativa, en conflicto con las ciencias de la
salud. La historia de la medicina en Espa~a, representa un buen ejemplo -
Existe entre muchos estudiosos del tema la certeza de tres estadios
histórico-_ ‘‘‘odamentales, repre-en$ados por 1. Letamendi • humanista
médico de mitad del siglo XIX, Gregorio Mara~~n, primera mit¿¡d del a-iglo
AL, y dentro del período histórico—médico actual, Pedro L~ o Ent algo.
Antiempirista y rechazando la ciencia experimental el primero;
humanista, literato, historiador, moralista, y lib eral, Mers~ón, del
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cual opina ji. de Mio~¡nl • que es imposible entender la sociología de la
salud sin leer e este fenómeno integrador de las ciencias. Por último,
Diego Gracia Guillén en su estudio sobre la obre de Lain Entralgo ce4 al-a
la mención “descargo de conciencia” de Lelo cuando justificando su
dedicación plenas la investigeci~n de la historia de la medicin-s.
expresaba “la. para mí. ya irrevocable empresa de cultivar con seriedad
una historia de la medicina expí íci tamente orientada hacia 1 sant ropol o---
gis médica”. P-era Guillén, la historie-,’ la teoría de la medicinan
filosofía- médica han encontrado su localización final en el hombre y
todo lo social que lo completa (42).
Peajustando proyectos hi st~ri cos, mucho más cerca de model ose-ocio---
lógicos críticos, María Angeles Durán desarrolla la idea del conflicto
en valores axiol ógicos relativos a le salud, la enfermedad o la
medicina, haciendo mención a André de Thies, que nos permite avanzar
sobre arquetipos contradictorios ‘y conflictivos, que Durán Heras anal iza
en la “Construccínn social de la enfermedad” (417-). En opinión de la
autora “ da- acuerdo con el Profesor André de Yria-~ ese encuentro
peradigmático en lo esencialmente dinamizador del conflicto estaria en
la resolución científica interdisciplinar da- acontecimientos y fenómenos
sin resolver -v que resultan tan problemáticos. como “la autopsia” - “La
eutanasi a activa ‘y pasí ‘ya” el “-aborto”, el “sLti ci di cl” 1~ “i noen i (Sri a
genética’, el “tratamiento de las enfermedades mentales”, la “inmunidad
de 1o-~ madicos” y el “derecho del paciente a la informacidn” . Todo lo
se~alado, que no supone esencialmente ninguna novedad, continúa
resultando motivo de conflictos intra e interprofesionales.
Tal vez, al ex ccl ente libro de María Angel es DurSn le-falte. dentrc’ de
todas las característi c3s que enumera como perspecti ya-a- socio] ógi cas
críticas en el estudio de la enfermedad, una referencia a las epidemias
como objeto de estudio, con lo que hubiese completado todo lo crítico en
la salud ‘y enfermedad. Sin embargo, al indicar actividades médicas tan
conflictivas como: “els.perimentación con seres humanos” • “los
transplantes”, “el tratamiento de las adicciones-”, “las mutilaciones”,
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“el control mAdico de la tortura” , “las srm-as bacteriológicas”, “los
derechos -¡deberes en torno al enfermo” y. por Último. “la justicia en
la a~istencia sanitaria”, relacione en lo que a este investigací¿-n E-e
refiere, por una parte, el poder del médico ‘y de la medicina, ypc’r
otra, la confrontación social que todo ello genera (44).
Ci acercamos el objeto’ie análisis a factores reí acionados al suici dio,,
a la justicia sani ten a a los derechos o deberes de los entermos. -,‘ otros.
mdi ces ya enuncí aoos es cvi denta- ~ue e:-úste como en la-s- re-sp’:-?cti vas
explicaciones dadas, grandes dosis de convergencias y di-ergencias entre
científicos y profesionales. No obstante, no aparecen desde laz ciencias
_oci ales en Espa~{e, y muy entrada la década de los 80, investigaciones,
estudios’-’ análisis sociales en cuestiones propi se- de enfermedades
infecciosas, aún mucho menos, las epidemiasa Nada- hacía sospechar Que:
cerca ya del cEo 2000, el virus del SIDA. pusiese en cue-e~ti ón todo
aquello que dentro de a estructura social vinculase al ser humano con
la enfermedad, la muerte, los sistemas sanitarios, loo hospi tal es • los-
prof esionales de la atención médica, etc
Une explicación desde la medicina social en relación al conflicto, esté,
incluida en distintos trabajos individuales y en colaboración realizados
por Javier Yuste Grijalbe (45). Desde la medicina, se ha alineado
con la idea de la interdisciplinariedad, y más estrechamente con modelos
sociológicos, englobando las ciencias médicas a las sociales. Ahora
bien, sobre el tema aquí desarrollado, se destacan las siguientes
cuestiones: hor una parte, coincidiendo con posturas-de la antropologí-s
médica, seEala cómo la enfermedad puede constituirse para un grupo
social como una amenaza a la que se enfrentan de forma antihumanitaria.
De allí que pueda destruirse al enfermo o al inválido o en la misma
actitud represiva, cisí arlo para que no compita con los sanos, en la
propia dinámica soc~aI.
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13. LAS GRANDES EPIDEMIAS
ASPECTOS GENERALES DE CONVERGENCIA SOCIAL
13.1. INTRUDUCCION
fl partir del a~o 1981. fecha en ~LIE ~e clenuncia los primeros casos del
n; ndrnmn de Inmunode-f Id enci a Ádqui ri da • las reacci ones aoci al es ante
esta nLteVa amenaza ep: o~m: ca y el comportamí ento de las c. encí 55.
científicos y púbí ico en qeneral ha resultado ser simí lar al msni-feata
do con la aparición de otras enfermedadec infecciosas transformadas ien
pandómic~~
En cap t!{lfl~ pn~tori nres ~ volverá sobre ~l n pero es. nec~car: o
resaltar 3901, que son pr~ris~mente las cienci~~ socí~les en ~eneral • la
Crí particular y mas ~onrretamente dentro de el 1 a.~ 1 Li disci—
pl ma en~nrq~da d~ 1.n salud, is~ qn~ ~n mayor medida han respondido con
demora ala hora de ofrecer reapín~lms rínntífic~ic ade’rcradas ante 15
lle.mada LJp~te de~ s~q:o //‘
Desde la apari Ci ‘DPI OC Ot qn meros cinco casos. infectados por el p roto—
ZOO neumocvsi< caríní 1, diaqnoc$~ r~dos en los EE.UU. (1> , hasta lu’<
últimos dafnc noidemiol ócicos de SIDfl comunicados por II [JhS, rr~nnqi d~s
en el kleek l~’ En demi lOQuEE! Record (WER) con fer.bE 1 dn masote 1991 • se
½ser~~íque en c~ez anoS ha. ido creciendo i nevnrahl~~mr~hít~ h >ta conver—
ti rse en una nueva pandemi a que azota a la humanidad. r’rm~ o total
c5~n~ declarados a nivml mundial 359. 272 que di str~ h’ uno 1 non—-
talmentrfl9Erc~n~nn d~ ~a. s~quxente for¡n.a~91 . 145 en (dr í
Ámérica~ 1.055 ~rL a~i~ 51.111 en Europa.: y 2W07 en Ccc ~,
1I~ aradir ia. estimación ponderada de la 0.11.8., que secu.~ pr o,ii..~..
Delphi. ha calculado que en el a~o 30Áú podría haber entre lt’yÁO
mil lonet H~ 9erenn.~e ~n el mundo infectadas del virus de iníuunod’-~’ t-~ ~
cia humana.
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Por otra parte, con toda seguridad, la infección y la enfermedad del
SIDA tendrá en el futuro —por factores comentados en otros capítulas— su
mayor incidencia y prevalencía en países pobres del mundo pauperizado,
con lo cual, y sin querer pecar de pesimistas, aún imaginando el mejor y
más utópico porvenir a los resultados sobre investigación en terapéutica
y consecución de una vacuna contra la infección, todo hace pensar que el
SIDA se convertirá en la mayor pandemia conocida por la humanidad.
En muchos aspectos, esta enfermedad adquiere características comunes a
otras epidemias ocurridas en la historia de la humanidad. Se cree, por
tanto, importante hacer un breve recorrido y comparar el SIDA con cier-
tas enfermedades paradigmáticas de características epidémicas padecidas
en el mundo, para incidir fundamentalmente en los aspectos sociales y
las respuestas políticas acaecidas durante esas fenómenos. Como es
lógica suponer, el agente causal de la enfemedad ha podido producirse
fuera de Espa~a. o en algún caso, dentro de nuestras fronteras. En un
arlSculo muy agudo del profesor Robert Swenson intentando alertar en la
necesidad de acometer las epidemias déndole una perspectiva histórica
determina tres formas generales de examinar esas cuestiones <3). La
primera, es “considerar las epidemias previas y las maneras como han
afectado a las naciones, su política e incluso el curso de la historia”.
En la segunda~ “se puede describir la anatomía sociológica interna de
una epidemia, la serie de respuestas sociales y políticas que surgen a
su paso”. Según R. Swenson, estas reacciones tienden a ser similares de
algúna manera en todas las epidemias y actualmente en el SIDA. En tercer
lugar, en los aspectos en que esta enfermedad se transmite “sexualmente”
<4>. Resulta esclarecedor comparar la respuesta al SIDA con la répli-
ca de la sociedad respecto a otros males transmitidos sexualmente a
principios de este siglo.
No es intención de esta investigación, un análisis comparativo y siste-
mático de las grandes epidemias acaecidas en el mundo. Situación que,
por otra parte excede al trabajo elaborado para esta tesis. Sólamente se
tomará como punto de referencia algunas de ellas en sus aspectos ligados
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a la investigación que tiene como objeto general de estudio, el desarro—
lío de todo lo inherente a la estructura social de la pandemia del SIDA.
Es, pues, de todo io relacionado a los indicadores sociales comparativos
de epidemias como la peste bubónica, la viruela, el cólera, la enferme-
dades de transmisión sexual <ETS), la gripe, la tuberculosis y, por
último, el SIDA producido por el virus de Inmunodeficiencia Humana como
fase final de la enfermedad <5).
Todos y cada uno de los agentes de morbi—mortalidad extrema se han
correspondido siempre y en relación directa con la estructura social de
la época. Por tanto, los factores intervinientes económicos, culturales,
políticos, religiosos, familiares, etc., han sufrido antes, durante y
posteriormente al fenómeno epidémico, un enorme impacto social amplia-
mente medible. Aparecen con vigor, situaciones de anomia, marginalidad,
reivindicaciones de inocencia o culpabilidad hacia los grupos expuestos.
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13.2. ARTICULACION SOCIAL EN LAS EPIDEMIAS
LA PESTE BUBONICA tiene un origen indiscutiblemente muy antiguo, cir-
cunscrito a la región comprendida entre el Tigris y el Eúfrates y la
desembocadura del Nilo. La primera gran epidemia indiscutida aparece en
¡a época de Justiniano y la plaga se reprodujo varias veces durante el
siglo. Hay algunas referencias de peste en los siglos XI y XII para
reaparecer con gran intensidad en Europa hacia la mitad del siglo XIV,
siglo de la peste negra o muerte negra. La peste diezmó la población, 25
millones en Europa y 23 en Asia. En Espa~a, tuvieron lugar las grandes
peste de 1569—1592 <que afectaron a la región catalana), la catellana de
1596—1602 <que se extendió desde Santander a Andalucia, provocando medio
millón de muertes>, la de 1647—1652 <afectd a Aragón, Murcia y Andalu-
cía) y la de 1676—1665 <ó).
La infección pestosa determina epizootias entre las ratas, que se
contagian entre sí. por canabalismo, o por medio de las pulgas. Por
tanto, el agente transmisor es la pulga de la rata, roedor que se
comporta como reservorio o huesped del insecto díptero afaníptero que
una vez infectado, pica y contagia al ser humano. Para que este ciclo
pudiese darse y convertirse en epidemia, tuvieron que suceder grandes
transformaciones en la estructura social. En primer lugar, la pérdida de
las cosechas en toda Europa originá que se produjese la gran transhu—
mancia del campo a ¡a ciudad de enormes poblaciones de campesinos. El
hacinamiento y el hambre, dos cuestiones vitales dentro del entretejido
social, irrumpió de manera explosiva.
Aunque la peste se hallaba desde hacia algunos aflos establecida en Asia,
el cambio en los transportes más rápidos y eficaces, posibilité su
inclusión en Europa. Es así, como entre 1347, y 1351, todo el continente
se hallaba infectado de peste bubónica. Murieron alrededor de 25.000.000
de personas, lo que supuso un tercio de los habitantes de aquella época.
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Las consecuencias sociales y políticas más importantes, se hallan
representadas por la inflexión demográfica durante los restantes 150
anos. El encarecimiento de la mano de obra, la disminución del consumo,
y por ende, ¡a desaparición de los feudos. Se produce puás, una de las
consecuencias de la transición del feudalismo en el sentido más estricto
en cuanto a las categorías económicas. En relación a la medicina, el rol
que distinguía al médico de entonces, pierde vigencia, creándose las
incipientes ciencias médicas. Se edifican los primeros hospitales, se
desarrollan medidas rudimentarias en salud pública ‘, emergen las prime-
ras tomas de decisión sobre higiene comunitaria. Aparece asimismo, la
primera medida preventiva, la cuarentena. Se puso en cuestión la reli-
gión, la iglesia y el pensamiento religioso como doctrina. Lo que hace
aparecer religiones alternativas y creencias sobre la superstición y el
hechizo.
Las enfermedades asociadas a la peste bubónica y recurrentes duraron
aproximadamente 150 anos, y provocando una enorme movilidad en todas las
capas sociales de los siglos XIV y XV.
A lo sehialado, y como se verá más adelante sobre todo en el SIDA, era
necesario encontrar “culpables”. En el virus de Inmunodeficiencia Humana
(VIH) los primeros culpables —aún hoy se mantiene, aunque más atempera-
do— fueron los (h)omosexuales, los <h)eroinómanos, Ch)aitianos y <h>emo—
filicos. El famoso e histórico “síndrome de las haches”, dejaba al resto
de los infectados por el VXH como víctimas inocentes. Pero, en el caso
de la peste bubónica, se afirmaba que era provocada por los judios qute
disponían de los pozos de agua con los cuales comerciaban, situación que
originaba continuas reyertas entre los que poseían y vendían el agua
potable y quienes pretendían hacerse con la mercancía. Curiosamente1
tres siglos después, fue el cólera, como agente, y el agua, como reser—
vorio, motivo real de una nueva epidemia mundial. Por tanto, ser judío
representó ser los culpables del origen y difusión de la peste bubónica
<mercaderes de agua>, y fundamentar y legitimar las victimas inocentes
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<compradores de la mercancía) y afectados por la enfermedad y muerte de
esa epidemia.
A los judíos se les eximió con el paso de los anos de toda responsa-
bilidad en la peste de las roedores, sin embargo, se acentud el estereo-
tipo generalizado de comerciantes inescrupulosos. A lo largo de toda la
historia, este pueblo se ha visto sometido a la marginación y la anomia
por distintas circunstancias. Baste como recuerdo la inquisición en
Espaí<a o el exterminio nazi en el período de la Alemania hitíeriana,
como recuerdo más reciente.
LA VIRUELA es una enfermedad infecto—contagiosa de carácter epidémica y
de naturaleza virica, caracterizada por la erupción exantemática, que se
acompa~a a un fuerte malestar general. Irrumpió en América en la primera
mitad del siglo XVI, a~o 1520 aproximadamente, azotando, con enfermos y
muertos, desde M4xico a Argentina. De una población nativa de aproxima-
damente 25.000.000 de aborígenes, murieron entre 15 y 16 millc’nes. Aún
hoy puede estudiarse en tratados historiográficos americanos, cómo esta
enfermedad transmitida sólo por el hombre fue introducida en aquellos
paises allende los mares, antes de recurrir a la guerra, para provocar
la muerte de sus habitantes por enfermedad, y conseguir la posesión de
sus tierras y riquezas <7). La historia europea contradice estas in-
vestigaciones, admitiendo no obstante, que genocidios y expoliacitanes se
llevaron a efecto en pro de la civilización, la cultura, la lengua, la
religión y el progreso. En la actualidad, el Y Centenario de la Cnnquis—
ta o Descubrimiento de América ha reavivado estas controversias, siendo
la viruela, uno de los factores que con más asiduidad se relacionan.
Se origina pues, una situación que dura 500 anos. El imperio, y el
conquistada. En esta polémica aparecen los culpables, los espa~oies, y
las victimas, los indígenas colonizados. El objeto de referencia sin
embar.;o, es un elemento causal de enfermedades epidémicas, la viru¶ela
que fue sinónimo de expoliación, odios, guerras y brutales cambios en
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todos los aspectos sociales de los aborígenes. Así, la religión, las
costumbres, los alimentos, el idioma, la economía y la propia historia
se transforman, en íntima correlación a los acontecimientos epidémicos.
El motivo fundamental, la viruela. Como puede apreciarse, las epidemias
también crean otros condicionamientos, que han sido aparcados durante
muchos aRos. Leyes, hospitales, albergues, consejos de salud y la
referencia obligada a los pobres y los indigentes. En EspaRa, Jesús de
Miguel seRala cómo la epidemia del síndrome tóxico, provocó la realiza-
ción de la Ley General de Sanidad. La desaparición del síndrome, parece
haber acabado con la posibilidad de poner en vigencia dicha ley en sus
elementos fundamentales. <8) El SIDA, ocupa otra etapa histórica y,
por tanto, relaciona ciertos espacios del texto de dicha ley.
Casi un siglo y medio después, el cólera ha vuelto a asolar América. En
este caso, no es Norteamérica, sino América Latina que, sin un sitio
exacto <puede decirse desconocido en el nuevo orden mundial), tercer
mundo> o tal vez africanizándose, como consecuencia directa de la
“irrelevancia en los asuntos mundiales, y pobreza endémica”. Jorge
CastaReda presenta según datos de la OMS. entre enero y abril del 91,
180.000 nuevos casos de cólera y alrededor de 90 a 120 millones de
latinoamericanos corren el riesgo de contraer la enfermedad mencionada
<9).
Las consecuencias de la pandemia, se centran en lo que Castar<eda resume
en “la década perdida”, encontrando su hueco, entre “la drástica reduc-
ción del gasto en salud, en educación, vivienda, drenaje y bienestar
social” <10).
En esta conceptualización comparativa, también se ha tratado de demos-
trar que el virus del SIDA ha sido provocado intencionadamente en
laboratorios, posiblemente de EE.UU, para acabar con poblaciones africa-
nas y fundamentalmente aquellas anómicas, desviadas y marginadas del
resto de los ciudadanos que observan “reglas normales” en sus respec-
tivas estructuras. Vuelve, por tanto, a ponerse en entredicho, a los
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homosexuales, toxicómanos y prostitutas y a los hijos nacidos de padres
con conductas y hábitos socialmente anormales, dentro de un discurso
parcial del fenómeno, cuya contradicción en esos aspectos, es la idea
del virus creado y provocado para acabar con todas las clases que
desequilibran el planeta tierra.
EL CULERA despertó entre 1832, 1849 y 1866 en EE.UU. todas las iras de
la población, ya que recayó sobre los pobres e inmigrantes. Por una
parte, la pobreza era considerada como una consecuencia de la pereza y
la inmoderación <11). La xenofobia a los inmigrantes se unía a la
natural falta de riqueza, y sobre todo a ser considerados como los
importadores del cólera. Se culpabilizó a las prostitutas y a sus
clientes. Vuelven a aparecer cuestionamiento morales y religiosos.
Finalmente, en el a~o 1654, John Snow demostré que el cólera se transmi-
tía por el agua. Aunque tardíamente <en principio en el aRo 1832 se
ocultó la epidemia durante varias semanas), la pandemia que se cobré
miles de víctimas, propicié que se aprobaran leyes de gran importancia
en Salud Pública. Se establecieron albergues para indigentes, se evacua-
ron losbarrios pobres, se controlaron los alimentos y las drogas.
Ante la amenaza de una tercera epidemia durante el aRo 1666 el Estado de
Nueva York aprobó una ley que creaba el Distrito Sanitario Metropolitano
y el Consejo de Salud de esa ciudad, aún vigentes en la actualidad, y de
referencia obligada dentro y fuera de los EE.UU.
Aunque se volverá a tratar a lo largo del presente capítulo y de los si-
guientes, es necesario destacar que las epidemias como si de una guerra
social se concibiese, provoca el derrumbe y replanteamiento de cada uno
de los estratos del sistema social. Todo se cuestiona, es necesario
encontrar culpables, anómicos, desviados, marginados, pero sobre todo
imponer lo opuesto, las víctimas de la inocencia, la no culpabilización,
lo sagrado e inalienable con la enfermedad y muerte como telón de fondo.
En el libro, que se cita reiteradas veces, de Talcott Parscns “El
Sistema Social” y en referencia al capítulo donde desarrolla todo lo
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concerniente a la estructura social y al proceso dinámico en el caso de
la práctica médica moderna, define a la salud “dentro de las necesidades
funcionales del miembro individual de la sociedad, hasta el extremo de
que, desde el punto de vista del funcionamiento del sitema social, un
nivel demasiado balo de salud <o nivel demasiado alto de enfermedad) es
disfuncional” <12>. Por tanta, el rol que un individuo, en el caso
de las epidemias (cientos, miles o millones de personas), están disca—
pacitadas para cumplir con el rol que el sistema controla, acota e
incorpora a cada momento social.
La enfermedad o la muerte masiva y prematura, insólita y fuera del
alcance de las ciencias médicas en los casos epidémicos, impide que el
individuo o múltiples personas “desempe~en su entramado completo de
roles sociales” dificulta que se restituya a la sociedad la inversión
que la misma ha efectuado como coste económico, como desarrollo funcio-
nal y como esperanza en los roles que se asumen individual y colectiva-
mente dentro del sistema <13).
El fracaso de la nedicina y del médico en el control del sistema sanita-
rio o normal funcional del estado salud—enfermedad y el incumplimiento
de los roles que les han sido asignados socialmente, crean en la teoría
social desarrollada por Y. Parsons innumerables contradicciones.
Aparece, el “tratamiento mágico”, “el remedio casero”, “la superstición
sobre la salud” en el sentido de creencias y prácticas “pseudocientífi—
cas”. Todo ello escapa como es natural a la ciencia médica y al médico,
el cual de manera individual y colectiva es cuestionado, se pierde
confianza y su rol muy próximo muchas veces al sacerdocio, desaparece.
Su proximidad se refleja más en la ritualidad y comprobación de la
muerte o la minusvalía social permanente, que en el arte de sanar, de
curar y de devolver a la sociedad a un elemento productivo y consumista.
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o] cando is.q 1 ti ma.ci Ón intelectual y ‘propiciatoris.’ a todos los
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factores desarrollados como “desviación” dentro de las normas del
sistema social y el cuestionamiento de las reglas que, como modelos de
las ciencias sociales, interactúan en el entretejido de la sociedad sin
limitación temporal.
LA SRIfl ¡3 »FLIJEHZA debida al virus de tipo A, desde finales del siglo
XIX, ha producido al menos tres pandemias: la primera en 1689—1890, la
segunda en 1916—1919 y la tercera en 1957. La epidemia del bienio 1918—
1919 resultó verdaderamente devastadora, sembró la muerte y la enierme—
dad por todo el mundo <17). Se contabilizaron 20 millones de muertos
en el orbe e incontables padecimientos y enfermedades asociadas. Aunque
se produjo en EE.UU y se exportó a Europa, se produjeron graves proble-
mas. Parecía cuestiones entre vecinos con el 2 de mayo como referencia
traumática. En todo caso, había mucho de la creación estereotipada de
las personas involucradas. Aparece así el símbolo de la homosexualidad
en la legitimación discursiva. “Dama francesa”, “peste espa~ola”, son
algunos de los calificativos estigmatizantes empleados.
Sin embargo, es conveniente segalar, que hubo otras dos pandemias de la
gripe. La primera, al finalizar el siglo pasado (1889—1890) y la última,
el virus asiático que aparece probablemente en la República Popular
China en 1956 6 1957. Cubrió todo el país, Hong Kong y el resU del
mundo. Tiene esta pandemia algo que la liga a determinados aspectos del
SIDA. El virus de la gripe fue aislado en porcinos, y en la autopsia de
un paciente que trabajaba con cerdos. En New Jersey, en circunstancias
compatibles entre soldados. Para aquel entonces, ser “amarillo, asiáti-
co” era sinónimo de gripe, de riesgo, de muerte. En el caso del SIDA, ha
sido aislado el virus productor en el mono verde, circunstancia que a
nivel sociológico resulta transcendente.
CON LA TIJEERCIJLOSIS se puede afirmar otro tanto. En Espa~a los primeros
estudios sobre esta enfermedad que incorporan indicadores sociales se
dan en la segunda mitad del siglo XIX <18>. Según Molero Mesa, dos
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características hacían que la tuberculosis tuviera vigencia como enfer-
medad social: La alta frecuencia y la etiología social (19).
Las cifras oficiales de afectados en los primeros a~os del siglo XX
suponen unos 30.000 fallecidos anualmente. Sin embargo, otras fuentes
supuestamente menos sesgadas mencionan hasta 75.000 muertes por aso.
Sobre la etiología de la enfermedad epidémica, apareció claro que la
situación de miseria, las condiciones de hacinamiento, desnutrición, es-
fuerzos agotadores, etc., eran las causas, entre otras, de la propa-
gación de esta enfermedad, que se introduce siempre en forma masiva
entre las estratificaciones sociales más bajas. Si bien, como se ha
visto en otras ocasiones, se pueden encontrar testimonios que utilizando
argumentos aparentemente científicos, intentaban explicar que la tuber-
culosis aparec~a en individuos faltos de moral. Con la autoridad de
esgrimir postulados y terminología científica se intentaba imponer una
determinada moralidad <*1>.
El descubrimiento de la penicilina ha dividida aún más y ha marcado con
un signo más determinante a quienes todavía se enferman masivamente con
la tuberculosis y por su ubicación histórico—temporal, geográfica y
(*1) En este sentido, se transcribe un fragmento
escogido de la Ponencia de José Moreno Fernández, Director
de la Escuela de Medicina de Sevilla y catedrático de
Fisiología Humana, “mientras la salud se fortalece por el
uso regular del coito, tal como sucede entre cónyuges,
unidos por el amor y criados en las buenas constumbres, el
abuso es un camino de perdición de salud,<...) Sucede en
aquel acto un desequilibio grandísimo en la circulación:
falta sangre que estimule el cerebro, en el cual se da
anemia, al tiempo que, congestionado el pulmón, se revela
gran celeridad en los tejidos del corazón y de las arte—
rias.<...)Donde es casi segura la producción de esti~
enfermedad, es en el desgraciado que, para excitar su
lujuria y buscar placer venéreo, tuerce horriblemente su
razón, produciendose la ficción, a todas luces imposible~
de que un ser pertenece a sexo diferente del que es en
realidad. Cf. Conferencias Científicas leídas por los
profesores en la Escuela de Medicina de Sevilla. Curso
1686—1669.
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social, no cuentan con la posibilidad, de ser devueltos sanos y reini-
ciar así su función en el proceso productivo.
De las enfermedades “contemporáneas” más comunes, como pueden ser las
enfermedades psíquicas, el estrés, los accidentes laborales, etc.,
también es posible af irmar que una proporción muy alta no son causados
por transtornas biológicos, ahora bien, parecen socialmente posibles.
Para la clase alta, todo cuanto conlíeva el excesivo consumo, la compe-
titividad, etc., mientras que para las clases bajas1 el paro, la falta
de viviendas, la desigualdad en las condiciones de calidad de vida, etc.
LAS EIFERt’IEDADES DE TRAIISMISION SEXUAL, fundamentalmente la sífilis, la
infección gonococia, el herpes genital, etc., se sabe existían en la
antiguedad, pero aún en el tiempo contemporáneo representaron, de manera
aguda, antes de la aparición de la penicilina y los antibióticos y, aún
en la actualidad <sobre todo en el herpes genital incurable c~n esa
terapéutica) un grave problema en muchos paises y que genera una fuerte
reacción social. Se trataba de un nuevo enfrentamiento, un reto epidé-
mico que provocaba la muerte, la enfermedad, las minusvalías en defi-
ciencias mentales, cegueras, agenesias, esterilidad, pero sobre todo,
anomia, m-2rginaclón, descontrol social, estigmatización por los regla-
mentos sociológicos, rechazo familiar y religioso. Asimismo, fracaso
médico y sanitario entre otras muchas consecuencias del sistema social
rector de los desionios en los factores normales o anormales; buenos o
malos; pecado o exculpación; lujuria o castidad; promiscuidad o monoga-
mia; culpabilidad o inocencia.
Difícilmente han cabido para los inicios de las enfermedades de transmi-
sión sexual, la ense~anza en sexología, la educación sanitaria, la
información detallada en medidas de higiene y prevención, todo ello no
hacía más ~ue acrecentar o legitimar lo prohibido, en definitiva lo
marginal y anómico.
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Los primeros casos de sífilis y gonorrea entre la alta burguesía, sobre
todo a las mujeres infectadas por maridos que contraían las enfermedades
venéreas en prostíbulos y casas de citas, dio lugar a varias cuestiones
fundamentales. Por una parte, a encontrar en las infecciones la posibi-
lidad de ser transmitidas casualmente. Esta negación más sofisticada de
la realidad causal, reproduce dentro del impacto y de la acción social
lo expuesto en epidemias anteriores.
Aunque la sífilis existía posiblemente en Asia, en 1493 se dieron en
Barcelona los primeros casos de sífilis que posteriormente se propagó a
toda Espafia. Esto hizo que se empezara a conocer como ‘enfermedad
espa~ola”. Pocos anos después se produjeron casos sifilíticos en Frari—
cia, Italia, Alemania y en 1497 ya se había difundido por los Países
Bajos y las Islas Británicas. En los países germanos se conocía ~or el
nombre de la “enfermedad de los franceses”. En 1521, Girolamo Fracastoro
le dio el nombre de sífilis, empero, ‘tuvieron que tanscurrir trescien-
tos af~os antes de que se impusiera con carácter general este último
término <20).
En Espa~a, el Sistema de Vigilancia de las Enfermedades de Declaración
Obligatoria incluyó desde 1982 entre las enfermedades transmisión sexual
y de declaración obligatoria unicamente los casos de sífilis e infección
gonocócica. Durante los dos anos posteriores a esa fecha —probablemente
motivado por la propia consolidación del Sistema de Vigilancia— se
observó un fuerte incremento en el número de casos. En 1965 se registra-
ron el máyer número de casos de sífilis, <3.979) y de infección gonocó—
cica, <31.250). Pero a partir de 1986 se inicia un descenso importante
que lleca hasta el a~o 1990, donde se declaran 1.685 casos de sífilis y
13. 702 casos de infección gonocócica (21).
En 1990, las comunidades autónomas de mayor tasa de sífilis correspondió
a Melilla <56,54). Ceuta <29,52) y Asturias (13,19) por 100.000 habitan-
tes. En cuanto a la infección gonocócica, las tasas han oscilado entre
110,19 de Melilla y 5,25 de la Comunidad Autónoma de Murcia, por 100.000
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habitantes. Las Comunidades Autónomas que presentas las tasas más
elevadas son Melilla (110,19>, Gacilia <68,92) y Baleares (64,76> y las
más bajas corresponden a Murcia (5,25) y Navarra <7,26) por 100.000
habitantes (22?.
La incidencia anual de casos de gonorrea se triplicó en EE.UU entre 1963
y 1975. 5610 en ese ego, fueron tratados unos 3.CHX>.000 de casos
<23). Y durante el a~o 1982 se registraron terca de un millón de ca-
sos nuevos, aunque se pensaba que la cifra total sobrepasaba los dos
millones <24>. Sin embargo, en otros lugares, coma Reino Unido y
países escandinavos la incidencia es menor, e incluso está disminuyendo.
Estas diferencias puede estar debidas a que en USA no se detectan y
tratan de manera sistemática los contactos sexuales de cada enfermo
(25).
Respecto a la sífilis, en 1974, se dectectaron en EE.UU, 84.164 casos de
correspondientes a los diversos períodos de la enfermedad. Se ha calcu-
lado que en el inicio de la década de los 60 podrían haber existido
alrededor de 450.000 casos no tratados <en cualquiera de las fases del
mal) que se hallarían en período latente y serían sólo detectables
mediante pruebas serológicas <26).
En resumen, la enfermedad como suceso individual y acontecimiento social
provoca alteraciones en la vida del enfermo y en sus relaciones en el
entorno social. Modifica su integración social, sus roles, su interac-
ción con la estructura misma de la sociedad. “La dimensión social de la
representación de la enfermedad se da porque ella es el producto de una
interpretación colectiva que cuestiona y plantea la relación del indivi-
duo con la sociedad. La representación de la enfermedad funciona como
significante, como soporte de la relación imaginaria entre individuo y
la sociedad” (27?.
El peso de las representaciones sociales e ideológicas, construidas en
períodos sociohistóricos anteriores acosados por males devastadores,
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posiblemente juegan un papel muy importante a la hora de afrontar los
efectos de una nueva enfermedad de carácter pandémico. Ciertas actitudes
y comportamientos se han venido repitiendo en todas las sociedades en
respuesta social ante la amenaza de una epidemia, entre otros:
— Renuencia a aceptar que la enfermedad existe realmente dentro de
las fronteras de un país.
— Búsqueda de significados. Las explicaciones más corrientes eran la
de designio de la providencia divina, supersticiones, constelaciones
astrales, etc. Así, la lepra era considerada como un castigo divino
que elegía a sus víctimas por ser impuros y pecadores. La peste
suscitó fuertes reacciones xenofóbicas, sobre todo contra los judios.
El cólera se asociaba a los pobres e inmigrantes, los primeros podían
ser culpables por haber adquirido esta condición por pereza e inmode-
ración, mientras que los segundos eran poseedores de la doble faceta,
(ser extranjeros y pobres>. La gripe dió lugar a importantes conflic-
tos y reproches internacionales. La sífilis se asocié al vicio, la
corrupción moral, a los “inmundos”, y por supuesto, al “extranjero”.
A esta enfermedad se le asignó un carácter de escándalo y vergonzan-
te, del que aún no ha podido despojarse en nuestros días. La viruela
también estaba asociada a la vida pecaminosa, antiguamente era
asimilada a la sífilis, llamada entonces viruela mayor.
— Cuestionamiento de la efectividad de las ciencias médicas y surgi-
miento de medicinas y remedios alternativos.
— Reacciones de descohesión social y posturas, en amplios sectores
de la población, favorables a la imposición de medidas discrimitorias
y de rechazo social. La más frecuente ha sido el aislamiento de los
enfermos y la expulsión de los “apestados”.
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— Fuerte impulso de las investigaciones médicas, que corre parejo a
la incorporación de nuevas normativas civiles y sanitarias que siguen
vigentes mucho más tiempo del que dura la epidemia.
En el caso de la epidemia que nos ocupa, la del SIDA, todos estos puntos
se están dando, en algunos aspectos se observan reminiscencias decimonó-
nicas. En principio, EE.UU, como primer país con casos de SIDA, se
demoró ostensiblemente en el reconocimiento de esta enfermedad dentro de
sus fronteras, que rápidamente intentó designar a Haití y a los haitia-
nos la causalidad del mal.
La descripción de los afectados por el SIDA como “grupos de alto riesgo”
también ha resultado definitoria de la necesidad de buscar culpables a
una enfermedad producida por un virus. Además se ha a~adido una mayor
culpabilidad y responsabilidad moral en los enfermos al hacer la divi-
sión entre inocentes <hemofílicos, transfundidos, y neonatos) y culpa-
bles (homosexuales, toxicómanos, prostitutas>. Con la sífilis y la
tuberculosis tambi4n se hizo esta categorización moral de los enfermos.
Los sifilíticos inocentes eran las esposas, los hijos, los culpables las
prostitutas, y lDs faltos de moralidad. En cuanto a la tuberculosis, no
tenía la misma imagen social el enfermo burgués <hombre tultivado,
romántico> que el enfermo proletario asociado al mal vivir y que en la
Francia del siglo XIX se le consideraba perteneciente a las “clases
peligrosas” <26).
Por otra parte, varias voces se han alzado en favor de la creación de
“sidatorios” y de otras medidas que aislen a los enfermos de los presu—
miblemente sanos. Las creencias sobre la posibilidad de contagio casual,
como darse la mano, besarse, entrar en contacto con la saliva, compartir
las piscinas, respirar el mismo aire, exponerse a la transmisión por
picaduras de mosquitos, beber del mismo vaso, etc., parece que no son
posibles de erradicar por completo en ninguna de nuestras sociedades.
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Con respecto a la etiología de la epidemia, se han barajado muchas
hipótesis, desde el castigo divino hasta la fabricación genética artifi-
cial del virus por parte de expertos virélogos para acabar con ciertas
capas indeseables de la sociedad (fundamentalmente, toxicómanos, homose-
xuales, prostitutas> pero, las manifestaciones de Luc Plontagnier y
Robert Gallo, descubridores del virus del SIDA durante el bienio 1983—
1984, introducen un elemento fundamental y asociativo. Junto al aisla-
miento del virus del SIDA se le vincula originariamente con el mono
verde africano. Esta primera observación no defendida a ultranza por
todos los equipos investigadores, propició en la opinión pública mundial
el alejamiento entre el objeto formal del estudio, el hombre, la causa,
el VIH que provoca el SIDA, y objeto de referencia final, en la estruc-
tura social, en detrimento, en este caso, los simios verdes africanos.
La metáfora en esta ocasión, sobrevendría de la comparación del virus
del cerdo en la epidemia de la gripe y todas sus manifestaciones socia-
les, con lo coyuntural y metafórico en el virus proveniente de los
simios.
Esto no es excluyente, en modo alguno, de que Prangoise Barré—Sinoussi,
Jean—Claude Chermann y Lic Montagnier, del Instituto Pasteur de París y
un equipo de científicos encabezados por Robert Gallo del Instituto
Nacional del Cáncer de EE.UU., identificaran entre los s~os 1963 y, 1984
respectivamente, un virus de la familia de los retrovirus como agente
causal de la enfermedad <29). Los investigadores franceses lo deno-
minaron LAV <siglas en inglés de virus asociado a una linfoadenopatía) y
los científicos norteamericanos HTLV—III <por virus T—lin+oatrópico
humano tipo III) <30>. A este virus se le conoce en la actualidad
con la nomenclatura de (HIV) o virus de la inmunodeficiencia humana
(31>.
Man Essex y Phillips 3. Kanki de la Escuela de Salud Pública de Harvard,
demostraron con sus investigaciones la presencia de virus similares al
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HIV en primates no humanos, lo que ha acrecentado la posibilidad del
origen en los simios del virus del SIDA <32).
En definitiva, se conceptualiza la salud como un derecho inalienable de
todos los habitantes de la tierra. Sin embargo, es una aspiración, un
desiderátum que no ha alcanzado aún ninguna sociedad en cuanto a la
aplicación continua de los mejores conceptos y métodos de la ciencia y
de la técnica para prevenir y curar las enfermedades que afectan al
hombre. En este sentido, la salud no es un atributo del hombre aislado;
por el contrario, la comunidad está influida, total o parcialmente, por
el estado de salud de sus componentes. Los individuos que la integran
aportan al bienestar común su energía física e intelectual. La disminu-
ción de esta energía está en relación directa con la dinámica económica
y social del país. En consecuencia, la atención de la salud es un
derecho de la población y los gobernantes tienen la responsabilidad de
velar porque sea igual para todos. Por todas estas razones, la salud es
un derecho universal que distingue una sociedad desarrollada de la que
no lo es, y donde se aplicarán distintos modelos políticos que tendrán
inferencia directa en cada sistema de salud defendido.
Superada la discusión sobre el significado de la salud para la economía,
las decisiones administrativas no deben perder de vista que la finalidad
de la misma, es el hombre y su bienestar y que el hombre no es sólo un
medio de la economía, sino su fin, su destino, su sentido y su razón de
ser. For eso, hay consenso en que ambas son componentes del desarrollo
que no se excluyen mutuamente, sino que, muy por el contrario, se
complementan proporcionalmente. No puede haber productividad y produc-
ción con una población que se enferma con frecuencia, ni salud con una
economía injustamente repartida. Por esta razón a pesar de todas las
dificultades y obstáculos, se prefiere programar el desarrollo económico
y social de manera armónica, ésto es, con base en objetivos para alcan—
zar simultáneamente el aumento del ingreso y del resto del desarrollo
del ser humano dentro de la estructura social originaria.
— 122 —
EL SíNDROME DE INMUNODEFICIENCIA INJMANA
:
“DISCRIMINACION COMO COYUNTURA DE LA COMPLACENCIA Y EL FATALISMO
”
El Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) está causada por un
retrovirus humano. Ya en el inicio de 1962 Robert Gallo planteó la
hipótesis de que el SIDA debería estar producido por “un retrovirus
linfotrópico HTLV—I y I-ITLV—II, recientemente descritos por él y su grupo
de colaboradores que constituían los primeros retrovirus humanos conoci-
dos” <33). Bsrré—Sinoussi et al., investigadores del Instituto
Pasteur de París describieron en 1983, el aislamiento de un retrovirus
al que denominaron virus linfotrópico humano de células T, y se le dio a
conocer por el virus asociado a la linfadenopatía (LAY) (34). Al a~o
siguiente, es decir, 1984, Popovic et al. aislan un virus de caracterís-
ticas similares al de Barré—Sinoussi, al que denominan <HTLY—III)
<35). De manera correlativa, Levy et al. del Instituto de Investiga-
ción del Cáncer, de la Universidad de California, ponen en evidencia al
<ARV> <“AIDS—associated retrovirus”) después de su aislamiento y que era
diferente del HTLV—I <36). En 1985, los grupos de investigadores
americano y francés publicaron en la revista Nature los datos obtenidos
del “análisis molecular del material genético y las proteínas de ambos
virus que demostraban su identidad (...) los tres virus <LAY, HTLV—III y
ARV> son suficientemente similares para ser considerados variantes del
mismo virus” <37) En Africa occidental, y en el a5o 1986, Clavel et
al. determinan otro retrovirus humano en enfermos con sintomatología de
SIDA, el (LAV—2) <36). Finalmente, en 1986, se uniformiza el nombre
a nivel internacional, adoptado a partir de la resolución del Comité
Internacional de Nomenclatura de Virus. Es así como nace el <VIN), virus
de inmunodeficiencia humana que incluye al (VIH—1) y <VIH—2), que
resultan los virus “productores del Síndrome de Inmunodeficiencia
Adquirida” <39). Respecto al virus VIH—2, su identificación se efec—
tud en 1985, pero se han encontrado anticuerpos específicos en sueros
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recogidos en 1966 en Africa Occidental <40>. En Espa~a se han detec-
tado algunos casos de infección por VIH—2 en emigrantes procedentes de
Africa Occidental, pero no se ha extendido al resto de la población
<41).
El Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida <SiDA>, es una enfermedad que
abarca los efectos de la definición de esa morbilidad, sobre marcadores
establecidos por los “Centros de Control de la Enfermedad del Servicio
norteamericano de Salud Pública”. Estos criterios de declaración de
enfermedad, han tenido que ser aceptados por el resto del mundo, no sin
controversias. Por tanto, y hasta nuevas declaraciones de “caso de
SIDA”, proveniente de los CENTERE FOR DISEASE CONTROL” (CDC). de Atlan-
ta, EEAJU.., la Organización Mundial de la Salud, y el resto de las
Instituciones y Organismos de todo el mundo, se rigen en todos los
par4metros e indicadores de morbilidad, por los criterios de la proce-
dencia descritos.
El SIDA propiamente dicho, supone el estadio final de la enfermedad
producida por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana <VIH), extendién—
dose ésta desde una fase asintomática, a un amplio y variado espectro
patológico <42). Cubre, en consecuencia, desde la “afección de gan-
glios linfáticos y otros órganos linfoides, al sistema nervioso central,
para alterar gravemente al sistema inmune y, a través de una serie de
infecciones y tumores, conducir a la muerte del paciente”. La definición
de caso de SIDA vendría determinado por la “presencia de una enfermedad
diagnosticada de forma fiable, indicativa, al menos moderadamente, de un
déficit de la inmunidad celular subyacente, con ausencia de ninguna
causa de inmunodeficiencia o disminución de la resistencia que esté
asociada con la presentación de dicha enfermedad’ <43).
El Sistema de referencia duró hasta diciembre de 1967, fecha en que se
adopta la nueva definición del <CDC), y se revisan todos los protocolos
anteriores a la luz de los nuevos criterios, que condicionan la defini-
ción a los datos procedentes de las pruebas de laboratorio que seíalan
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Cuadro 1
Dianrama de flujos Dara la definición revisada
de caso de SIDA del CDC
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13.3. HISTORICO COMIENZO HOMOSEXUAL
El inicio de la pandemia comunicada al CDC en el mes de junio de 1981,
no ha podido ser más espectacular (45). Todo se reunía para que las
características de la enfermedad, pusiese en movimiento al mundo entero
en toda la dinámica de la propia estructura de la Sociedad. Cinco casos
de neumonía producidos por un protozoo parásito Pneumocystis Cerinil, se
detectan entre otros tantos homosexuales californianos, proveniente! de
la ciudad de la reivindicación gay por antonomasia de Norteamérica. A
esta ciudad y al movimiento homosexual organizado, Manuel Castelís
dedica todo un capítulo del libro de mayor difusión en USA, a poco de
ser editado en el a?o 19a3.(46) Dicho texto, investiga la sociología
de los movimientos sociales urbanos, la identidad cultural, liberación
sexual, estructura urbana y la comunidad gay de esa ciudad de Los
Angeles, contrastando una de las hipótesis de esta tesis, cual es
demostrar las diferencias existentes entre el movimiento gay propiamente
dicho, como vanguardia reivindicativa, y el resto del componente de
hombres y mujeres homosexuales, en contextos sociológicos distintos.
El Prof esro Castelís, define con rigurosidad todos los acontecimientos
vividos por el mundo homosexual como un movimiento social profundo3 con
todas las connotaciones que implican desde la marginación a la libera-
ción gay. En szntonia con la representación pragmática y a la vez
simbólica de la gran urbe estadounidense, se produce el impacto, tanto
del problema homosexual ligado al SIDA, como así también el repliegue
reivindicativo del movimiento gay. Como escenario, el asentamiento
primario de la epidemia, en la ciudad que describe Castelis, para luego
recorrer y localizarse en el resto de las grandes ciudades norteamerica-
nas <47).
Un mes después de la aparición de los primeros seropositivos al 91W,
Julio de 1981, se notifican 15 casos más de homosexuales californianos
con neumonía por Pneumocystis Carinii y Sarcoma de Kaposi. Este último,
resultaba un tumor extra~o en Norteamérica, tratándose de personas
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jóvenes. Su implxtación y desarrollo había sido originaria de ancianos
o de hombres y mujeres, con alteraciones del sistema inmune, encuadrado
en inmunodeficiencias de personas que se hallan afectadas de drogas
inmunodepresoras. Nájera seRala al respecto: “ante la brusca presenta-
ción de estos casos, que se consideraban totalmente fuera de lo normal,
se implantó un programa de vigilancia epidemiológica para seguir las
tendencias de presentación de estas enfermedades” (48).
A los primeros 15 enfermos, se suman 26 hombres de las mismas caracte-
rísticas sexuales, aunque ahora la procedencia epidemiológica resultó
ser Nueva York. El Sarcoma de Kaposi, de acuerdo con A. López Bravo, fue
descubierto y divulgado por Moritz Kaposi en 1872. Tumor esporádico,
propio de judíos de Centrocuropa e italianos, durante 1950. Algo más
frecuente en Africa Central, y a partir de 1970 entre transplantados
renales <49>.
El disparo de salida, pues, ha correspondido a los homosexuales. La
primera advertencia seria de epidemia, de contagio, de enfermedad y
muerte, ha estigmatizado claramente a esta población con esos hábitos
sexuales, y con una morfología social, consecuente con estados de
marginación y anomia severas, que dependen de factores, fundat~entalmente
sociales. Aspectos lárgamente contextualizados en esta tesis.
Si en el primer a~o de casos declarados y acumulados en Norteamérica
hasta septiembre de 1981. fue de 129 afectados por el virus del S!Di~
entre <homosexuales/bisexuales, toxicómanos UDVP, transfundidos y otras
poblaciones con prácticas de riesgo), cuatro anos y medio desputs, ya
alcanzaba la cifra de 16.458, doblándose los casos en progresión geomé-
trica.
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Casos de SIDA en EE.UU., por fechas y tiempo de duplicación
(hasta el 13 de enero de 1986).
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13.4. AUMENTAN LOS BRUPOS DE LA EPIDEMIA. CRECE EL MIEDO. LA MÁRGI
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certificar aún más las hipótesis propuestas dentro del objeto de estu-
dio. <52)
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13.4.1. MARCADORES HISTORICOS
El virus del Síndrome de Inmunodeficiencia Humana se transmite por la
sangre, perinatalmente, y por las relaciones y condicionamientos sexua-
les. Por tanto, en este último caso, su expansión y evolución adquiere
comportamientos superponibles al de las enfermedades de transmisión
sexual <ETS), que involucran a todos los seres humanos. Esta afirmación
sitúa a la epidemia en un nuevo discurso. Por una parte, la demostración
científica de que el virus ataca al ser humano, en cuyo caso las dife-
rencias conceptuales se establecen entre los factores de riesgo. Socio-
lógicamente, porque en la evolución de esta contingencia se hallan
introducidas las costumbres, los hábitos, los usos, las prácticas, las
manías, las modas, las pautú, etcétera, en la relación sexual hombre—
mujer y viceversa.
Si el análisis sociológico se establece entre toxicómanos/as parentera—
les se hace necesario agregar los factores de riesgo del perfil social
de un ser humano que se pincha con agujas y jeringas contaminadas,
representando los mayores índice de portadores y enfermos en nuestro
país. Asimismo? a las capas ciudadanas más depauperadas y desarraigadas,
con un elevado porcentaje de robos, hurtos y criminalidad, que los
llevan irremediablemente al encarcelamiento, donde se reproduce y
aumenta vertiginosamente la propagación de la epidemia, como asimismo,
la reincidencia en la propia inoculación del virus entre la población de
presos, ya seropositivos al VIH.
Sobre esta desagregación sociológica es necesario apuntar que la tipolo-
gía del portador y enfermo de SIDA también varía en muchos casos, si
comparamos el crecimiento mórbido entre países africanos o de Norte-
américa, asiáticos o europeos. Parece claro que las relaciones de la
humanidad cambian continentalmente; de ahí que el devenir intrínseco en
el resultado conceptual atraviese dentro de la línea multicausal de la
enfermedad, por leoitimaciones diversas.
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No es extraVio, pues, comprobar cómo en los modelos de análisis de
diferentes ciencias han coe<istido únicamente los valores tendentes a
demostrar que el aumento en la casuística del virus del SIDA pertenece a
grupos de riesgo o de alto riesgo, agregándose a los ya seVialados, los
“negros” y los “hispanos”, terminología acuViada y protocolorizada en los
EE.UU. Ahora bien, en este análisis seré parcial toda relación que no
supere, conceptualmente y desde la teoría del conocimiento que se
enfoque, la dicotomía establecida entre los ciudadanos marginales o
grupos amenazantes o de riesgo, y el devenir social intrínseco a los
mismos.
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134.2. PRIMER MARCADOR HISTORICO. EL SÍNDROME DE LAS HACHES
Esta situación etapica iiero:a hasta el a?~o 198¿. Los t6rí ‘nos “erupos dr”
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13.4.3. SEGUNDO MARCADOR HISTCIRICO. FACTORES DE RIESGO
El marcador propuesto, llega hasta 1986, su desarrollo, por tanto, es
muy rápido.
Una de las características fundamentales de esta enfermedad es que los
acontecimientos sociales se desarrollan con enorme velocidad. A diferen-
cia de los adelantos terapéuticos o de vacunas preventivas, el único
medio capaz de frenar el avance de la pandemia ha sido el incremento en
materias de educación sanitaria, educación para la salud~ educación
sexual, campflas y programas de prevención social del SIDA, y ciertos
compromisos políticos. Entre estos últimos, ha faltado abordar totalmen-
te el tema de la cárcel para los presos portadores y enfermos del virus
del SIDA. las jeringas y agujas de un solo uso para toxicómanos y otras
medidas preventivas. Este tema enormemente controvertido lleva siempre
la discusión a la legalización o no, del consumo de drogas, situación -
que escapa a la intención de la investigación, aunque será objeto de
referencia en diferentes capítulos de la tesis.
Otro asunto espinoso, como puede ser la legitimación del uso del condón
en prácticas sexuales, exceptuando a la Iglesia Católica y personas e
instituciones 0róximas confesionalmente a la misma, han respondido con
auténtica contundencia a favor de su empleo como medida idónea en la
prevención del SIDA. del resto de las enfermedades de transmisión
sexual, y como método barrera o anticonceptivo.
Por todo lo expuesto, la segunda etapa que se explica llega hasta
finales del a~o 1986 y pasa a denominarse factores de riesgo, persis-
tiendo, no obstante, en legitimar, como en la anterior fase, a los
grupos de riesgo y de alto riesgo con los siguientes cambios catego—
riales:
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<H) omosexuales—bisexuales
Grupos de riesgo CH) eroinómanos
Grupos de alto riesgo (H)emofílicos
Por transfusiones de sangre
Población africana
Población hispana
En la nueva nomenclatura, sólo desaparecen los haitianos, cuya casuís-
tica era de N=600, que coma valor epidemiológico y social resultaba
mínimo en comparación, por ejemplo, con el número de casos de enfermos
de SIDA en los EE.UU. que para entonces superaban ya la cifra de 30.000,
y oran cientos de miles los portadores del virus de inmunodeficiencia
humana. La Conferencia que tuvo lugar en Madrid en los primeros meses
del aVio 1966 sirvió para impulsar la idea del cambio de denominaciones,
y se~alar frente a los representantes de la administración norteamerica-
na y especialistas de la OMS, la inconveniencia de seguir considerando a
los haitianos como “grupo de riesgo”. El tema de los Haitianos no deja
de ser tremendamente curioso. Haití ha representado y aún lo es, un
auténtico paraíso para los norteamericanos. Dentro de todas las posibi-
lidades que se les brinda, está también la facilidad y anonimato de
contactos homosexuales. Una de las causas de la epidemia, fue b trans-
misión del virus de inmunodeficiencia adquirida, entre población homose-
xual norteamericana y haitiana. Ello dio origen a la hache de bM
haitianos.
Asimismo, a medida que desaparecen las “haches”, se incorporan a los
factores de riesgo los transfundidos con sangre y hemoderivados, a los
hispanos, y los hombres y mujeres africanos, continente endémica a la
enfermedad, por transmisión heterosexual de manera fundamental. Las
medidas sobre control sanguíneo y sobre los hemoderivados (donde exis-
ten), y otras formas profilácticas y técnicas sobre la sangre y sus
derivados (procesos térmicos), acabaron con este factor de riesgo,
exceptuando a quienes ya se hubieran contaminado, infectándase y desa-
rrollando la morbilidad o no. Sin embargo, la enfermedad o complejo
relacionado con el SIDA, puede tardar desde que se es seropositivo,
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muchos aVios en aparecer. A este estadio, se le denomina enfermedad
silente o “período de ventana”, donde una persona es portadora del
virus, pero asintomática, pudiendo durar varios anos, hasta aparecer los
primeros síntomas de la enfermedad.
— UIT --
13.4.4. TERCER MARCADOR HISTORICO. POBLACIONES EXPUESTAS
En la tercera etapa tómpero—histárica. vigente actualmonte ~ubsiste la
utilización de “-f.nc~orrrs de riesgo” o “prácticas de riesgo”. Á la
sxclusi Ón de grupos hay que se~alar la incorporací ‘fin textual de pobla—
riono~”xpuestas.. ferina 1 ingúística mucho más. abior$a y pramrnAti~~- Y
procedente de sectores de la socioloqía crítica. La terminolocía apunta-
da resulta de una ~ de rsot~orias nuevas para las Ciencias Sociales.
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expí’o~$-as, cada una con rsííg prnpias características, dependen ev$r{naora
y andéioenamon#o de la reí cci do cxi atente entre los factero~ de r:esco,
los riescies sociales, las causas de riesgo y, finalmente, les riesqos de
api demí a.
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representada por la Comisión Anti—SIDA de Vizcaya— seVialan en su decla-
ración final que la “discriminación relacionada con el SIDA se produce
sobre la base del VIH, del SIDA, o de supuestas infecciones por el
virus, y afecta a pacientes hemofílicos, mujeres lesbianas, hombres
homosexuales y bisexuales. presos, prostituta!, viajeros/as, hombres de
raza negra, minor~as raciales y étnicas, mujeres embarazadas, niVios,
etc. (54). La situación en Europa se caracteriza por el racismo, el
sexismo, y la aversión a los homosexuales en la ense~anza, en la presta-
ción de servicio, en las prisiones, en el mercado laboral, en la aten-
ción sanitaria, en los seguros y en el respeto de los derechos humanos’
(55).
En esta antinómia, solidaridad versus marginación, el Seminario realiza-
do en Buenos Aires, durante el mes de abril de 1999, sobre ‘ínmunodefi—
ciencia de las Enfermedades Infecciosas’, y la V Conferencia Internacio-
nal sobre el SIDA, Montreal, junio de 1999, han reforzado la conceptua—
lización desde todos los sectores científicos, seVialando fundamentalmen-
te la no marginación de los colectivos humanos expuestos a la epidemia.
Asimismo, la solidaridad con los afectados portadores o enfermos de
SIDA, y las medidas inmediatas en base a una información amplia y
adecuada hacia el público, prevención sanitaria, educación sexual y
salud, declaración sanitaria sobre utilización de preservativos, control
sanguíneo y de hemoderivadas en los países que aún no hayan impuesto
esta medida, aumento de los presupuestas nacionales para campanas contra
el SIDA. y dinamización de entidades de base sin ánimo de lucro en todo
el mundo. Esto formaría parte de la estrategia mundial contra el SIDA,
cuando aún no se conoce la evolución futura de la epidemia del YIH, y
los adelantos en materia de vacunas y terapéutica no evolucionan al
ritmo social de la enfermedad. (56)
Asimismo, las poblaciones expuestas al SIDA con mayores indicadores
casuísticos están acompasadas de gravísimos problemas de convivencia
social, por depauperización económica, educacional, laboral, etc. Tal
vez el ejemplo más claro sea el del toxicómano con SIDA, encarcelado por
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robar y poder conseguir la droga. A este respecto, Harvey Y. Fineberg,
en Scientific American, expresa: “El consumo de drogas por vía intrave-
nosa encuentra un terreno abonado en las zonas aquejadas por graves
problemas de desempleo, falta de vivienda, dependencia de la beneficen-
cia. prostitución, delincuencia, abandono escolar y madres adolescentes.
Se trata de situaciones tan interrelacionadas que, a largo plazo,
resulta imposible resolver ninguna de ellas sin crear antes la infra-
estructura básica de empleos, colegios y viviendas necesarias para
cualquier comunidad”. <57)
En las hipótesis sobre las dimensiones, como las descritas para esta
investigación, se han desarrollado dentro del concepto de anticicación
social, en el primer capitulo de la tesis.
Estas primeras aproximaciones históricas, permiten aduntrarse, en sí
problema real del estudio, uno de cuyos exponentes fundamentales, es la
relación causal y el efecto producido, del Síndrome de Inmunodeficiencia
Adquirida en EspaVia, ocupando uno de los objetivos centrales de la
investigación.
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14. PROBLEMATICA ESPA4OLA FRENTE AL SIDA
Al igual que en Norteamérica, el primer enfermo de SIDA diagnosticado en
Espa~a, ocurre durante el aao 1981, y también se trataba de un homose-
xual masculino. A un ritmo mucho más lento que en USA y otros países de
Europa, en la casuística, como así también en la tipología de las
poblaciones expuestas o con prácticas de riesgo frente al virus VIH,
comienza un despliegue que se localiza en grupos fundamentalmente
marginados.
Así, al primer caso homosexual, le siguen otros dos en 1982 que pertene-
cían a toxicómanos por vía endovenosa (heroinómanos) y contagiados por
compartir agujas y/o jeringas contaminadas, y dos seropositivos más,
como receptores de hemoderivados, ocasionalmente hemofílicos. Para
aquellas fechas, la distribución semántica en EspaVia, representaba
perfectamente al fenómeno de las haches, con todas las implicaciones
sei~aladas en el capítulo dedicado a la cuestión, y a niveles de las
ciencias médicas, muy especialmente los sectores provenientes de la
epidemiología, resaltando a los grupos de riesgo, de gran riesgo, etc.
Cuando ésto se escribe, promediando el a~o 1991, son pocos los especia-
listas de esas profesiones que han modificado mínimamente la contextua—
lización discriminatoria en forma de expresión verbal y escrita.
En 1993 se cuentan ya, doce casos, de los cuales tres fueron clasifica-
dos como adictos a drogas por vía parenteral <ADVP) de acuerdo a. la
nomenclatura utilizada hasta muy recientemente. En la actualidad se ha
adoptado la de usuarios de drogas por vía parenteral <LJDVP) (58).
Esta denominación se mantendrá a lo largo del presente texto. El resto
de casos diagnosticados en 1983 eran cuatro homosexuales <HO), cuatro
hemofílicot o receptores de hemoderivados (RH) y el último compartiendo
das grupos, UDVP y a la vez homosexual (HO).
A este respecto, tanto en el número de casos como a la cualificación
epidemiológica de los mismos, Nájera, seViala: “En Espa~a, en mayo de
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1995, cuando sólo había nueve casos registrados, se crea la Comisión
Nacional de Trabajo sobre el SIDA, que adopta la definición del CDC y un
protocolo normalizado. <En aras de la verdad histórica, debemos precisar
que en mayo de 1983, sólo se habían reconocido en EspaVia dos casos, los
restantes se reclasificaron después por la fecha de diagnóstico)”
(59>.
Esto confirma la hipótesis de lo inesperado del fenómeno entre los
espaVioles, un lento desarrollo en la primera etapa de la epidemia en
medidas preventivas, poca uniformidad de criterios desde la Adminis—
tración del Estado, y mucho menos entre Autonomías o las propias delega-
ciones sanitarias estatales, y la firme voluntad y obediencia a disposi-
ciones provenientes del CENTERS POR DISEASE CONTROL (CDC) de Atlanta en
Norteamérica. Es posible también, que el Ministro de Sanidad y Consumo
que ocupaba la Cartera en aquel momento, O. Ernest Lluch, —que a través
de su política demostró un gran desinterés por el tema, y no creyó nunca
que se tratara de un problema pandémico— propiciase con su demora, falta
de rigor y ambivajencia, un retraso en la adopción de posicionamaentos
efectivos contra la expansión de la epidemia y su normalización como
enfermedad <*3).
Así pues, el estatus de las tres epidemias que describe Jonathan Mann,
como la “epidemia de la infección del virus de la inmunodeficiencia
humana <VIII), de las enfermedades unidas al VIN y, por último, de la
epidemia de respuestas políticas y sociales al VIH”; sobre todo ésta
<*3) Ernest Lluch, se caracterizó por una gran falta de sensibili-
dad hacia la problemática del SIDA. Pese a los reiterados intentos de
las Organizaciones no Gubernamentales, sobre todo, Comités Ciudadanos
Anti—SIDA, de conseguir una respuesta favorable para iniciar acciones
conjuntas en contra de la epidemia, el ex—ministro —cesado sin que
cumpliese su mandato— no desarrolló en ningún momento este tipo de
acciones que, luego, se comprobaron de gran utilidad. Julián García
Vargas, su sucesor en el cargo, produjo una verdadera plataforma de
lanzamiento del Gobierna. Su política resultó impecable en vsrzos
aspectos, como la captación de sectores normalmente conflictivos y
marginales, y apoyando a los Comités Anti—SIDA y propiciando la partici-
pación de los ciudadanos en actitudes solidarias.
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última parte, tuvo escaso eco y respuesta. Las dos primeras, resultaban
todavía minúsculas, y fueron muy pocas los científicos e intelectuales,
como así también el resto de las organizaciones ciudadanas y la propia
población general espaViola, que se concienciaron ante la epidemia de
mayor trascendencia del siglo <60).
Asimismo, los medios de comunicación, en el inicio de la epidemia, no
habían reaccionado periodísticamente en relación al fenómeno y, por
consiguiente, la maes media, el receptor de la noticia, todavía no se
habían informado por dichos canales de la dimensión del SIDA.
En EspaVia fue la muerte de Rock Hudson en 1995 que, unida a la manifes-
tación del actor norteamericano sobre su enfermedad y sobre todo, la
propia condición de homosexual, quien dispara el tema en la prensa
espaViola. Estos indicios, permitían suponer un gran auge en el mercado
comercial y, por ende, una gran recepción entre los decodificadores de
las informaciones sobre el SIDA, adquirentes de periódicos.
Existe un estudio sobre el “Análisis explicativo del Síndrome de ¡nmuno—
deficiencia Adquirida en los medios de comunicación social escritos”,
efectuado por el autor de la tesis <61). En dicho análisis se recoge
toda la informaciin sobre el SIDA en tres periódicos de gran implante—
ción <ABC, EL PAíS y VA) de características ideológico—políticas distin-
tas entre ellos, con dimensiones geográficas que abarcan prácticamente
la totalidad del territorio espaViol, reconocidos y leídos fuera del
ámbito nacional. Asimismo, resultaban comparativos entre sus secciones
de mayor relevancia. El corpus total de datos reunidos en el a~o 1985,
dio como resultado que no se llegase a 300 comentarios entre “NoticiaE y
Artículos” <62).
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Cuadro 2
Periódicos Promedio de Semanal o Noticias y articulas sobre el SIDA
año 1985 difusión dominical
<(EL PAIS» 347.512 583.411 (1) 146 CM 76,7% <A) 23,2%
«ABC» 157.205 300.191 (1) 95 CM 92,6% <A) 7,3%
«YA» 96.186 144.651 (T) 53 CM 100,0% <A) 00,0%
Fuente: Ricardo Usieto (1987) . EL PARADIGMA SOCIAL DEL SIDA en
SIDA UN PROBLEMA DE SALUD PUBLICA, p. 3?2. Ed. Díez de Santos.
Madrid.
Sin ser una cant:dnd d~seable~ el SIDA ya vendía ¡ vendería mucho más en
todos los ámbitos. 4½ tras aro, ha ido superándose en cantidad y
calidad de inforrnaci ‘tn. No es éste, por supuesto, el tema más i mpor—
tante. Recalando en el propio informe se½lado, puede percibir~e rimo,
la trascendencia de la comunicación escrita reside en el valor funda-
mental que la prensa desempe½ en la creación y producción de normas,
valores, estereotipos, etc,, entre quienes diriqen los con iuntos. humanos
y la opinión pública. Yidal Beneyto. se~ala al respecto: “Los llamado-a
peródícos de élite o de calidad o de prestiqio, parecen ser hoy los
instrumentos m4s decisivos para la conformación de la opinión públic.a
(¿E>. En ncte} sentido. un prensa ha cumplido y en la actualidad re-
sulLa fundamental • un papel trascendente en todo el fenutrnnnra dral S.~04
En un .anál is~i s de cont~nidra sobre la imaqen del SIDA en la prensa
espa3c’la, real iznd ra Fao 1988, donde se investigaron cinco peri ódicos:
45V ~i ario it, EL FAiS, La Panquardia, y YA, se obtuvra q’t~ ‘-‘a no eran,
sol.amente, las noticia~s sobre SIDA de corte más sensacional f51-71 1 a-:t que
obedecían s.l interés periodístico, sino que se primaba ‘y destacaba la
ritt árí CC c±ant it c.s. mmdi ca sobre i a aoci o—política. La imanen pus les
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Tedios de coírjuni ~ ~n vrnn~mi Vm a la sociedad conf i rma 1 marai nal idad
de los enfermos y portadores de VIH. Estos carecen casi absolutsmmote dm
ICQI timidad Dara decir algo sobre la enfermedad y se consti tu-ven con
-trecuenci a como objetes de la misma (54)
Eued~ afirmarse, que junto a otros medios de comunicación • la televisión
y radio han creado un puente formidable, entre el emisor, científico
médico. virólono. aoci óio’4o, etc. • y el receptor del ira-forme, ciudadanc’
en un primmr momento iodef~nso e incauto. Así pues, prácticamente toda
la población espa½la tiene la información que a través de estos medios,
de manera casi exclusiva, se ha impuesto en el plantmmi nnto de las
cuestiones relacionadas. -v 1 za ~pidemia causada, por el SIDA. A -finales, de
1988 y para este estudio, se realizó un trabajo de opinión, donde se
recomía en qu~ medida y de qué forma, l.a poblad ón gmneral y 1 sx p~bla—
clones expuestas al VIH, habían rmcibido la noti cia dr~ la pandemia, que
resultó sionificativamente proclive a estos medios de comunicación
sociales.
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14.1. LA EPIDEMIA DEL SIDA EN ESPAf~A. ACTUALIZACION AL (>2—04—91
Durante la últiípv Tiranfnrencia Interozanional sobre el SIDA, celebrada en
Florencia. en el -1-es de junio del a~o 1991, -y cuyo sugestivo lema ha
sido: “PI 1 CDNEEIRENOIA INTERNÁCI0NAL~ LA CIENCIA nEGARlA AL SIDA” se ha
puesto numv.vmente en eviococía. la gran dificultad en hal la.r una vacuna
para prevenir iza io~rción por ci YIH, como así tambito una t~ra’ni~v que
o’¡di ~ acabar ceo la enfermedad o con las con~nr¡ ~nri as entre paca entra~
seropositivos ao5~z de que desarrollen dicha morbilidad o complejo
relacionado con el SIDA.
¿lames Chin, responsable del “ÁreA d~ PIoilancia del Impacto del SIDA,
del Rroqrama Global de 1.; OMS” • estima que ci número de in½ctados en el
mes de mayo del 91, se situaba en torno a “9—11 mil lenes, de los cuales,
m~Il ranes son iTiu] eres ,v un millón, oÑos”. Rara el aKo 3000 las
prevís1ran~v nr1 entan 1c ri4 ras a 3-0—40 millones de ra~r¡npncvi ti vos, y el
YO,~ se local izarán en p~;isec d~l tercer mundo Jvm~ Chin aot-eqa que, el
7’5Z serán oÑes, y que en el siglo XX, la pandemia habrá dejado de 10—15
millones de flu4r$anos %s’
Asi’Tti~mo. la prevalranria e inridenriza del SIDA en paises del continente
neoro y el resto del grupo de las naciones pobres, la ‘~d.Ad mcdi:- de vida
r~ reducir~ en 10 aSes, alejándose progresivamente la epidemia de los
centros de poder industrial izados y ricos. El r.Amíno de la epidemia, es
la ruta del hambre, del subdesarrollo, de la pauper i z ación. Tener
.-nnti--u~rpos e desarrollar SIDA, es estar al marg~n d’~l desarrollo
económico, social y político. Finalmente maroinados ~cti.smati.:ados y
.anómi ros,
Al’ouoas cflras e’ztr~m~ren. En Africa, en la actualidad, se calcula que
existen ¿ mil lenes de infectados (*4> . Esto afecta a uno oc cada
(*4> Debe se~alarse, no obstante, que todos los casos no censados o
no reqistrados en cl CDC, corno acumulación, son cifras estimativas. Por
otra parte, todo lo que corresponda a seropositivos, es decir quiranes
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hombrea -‘ 1 ¡nra de cada 4’) mujeres, Las edades están comprendidma zantrn 15
Y 49 SnO la pri ncí nal víza d~ Vrzan~mi <½, es la heterosexual La
nandramí y a aníqui i a.r al seqmen te pobl acional , donde se Lasa. Ci
presen~-— u ~iVurodc cualquier pueblo, incluidas la producción econémi ca
u la rnprraHH. <do de la raza.
Por teAo 1ra a puesto, los datos que se anal izan para esra n ve~t ioaói ~n,
están en permanente movilidad. Asimismo, durante el transcurso dc-:- Psi. VII
Leol-erencia Internacional de Florencia, se ha propuesto por lara .-vhfori—
dades cient=-fic.as nortasmaríranas, una nueva valoración de CASO DE SIDA.
cuyos det~rm~ nantes oriqinarán cambios sustanciales sobre cantí dades de
personas consideradas enfermas, corno de igual forrnra lo-ra tipos- d<’
patolo’oía asociada con el SIDA.
no hay-sn desarrollado sán la en-fermr-dzarl no tienen posibilidad de
reqistre total sólo parci al y en determinados paci entes. ~.4nembargo,
los, cálculos ms$~mátirora ~pidemiológicos, como así tambido, ranridínoes,
han provi rato 1 ; ran’ti-i-sis apuntadas.
-- j4~7
14.1.1. NUMERO DE CASOS
1’on +‘mdas estas advertz’nr’ ay previas es posible esVablrarer que, m
Espa~ia, el número de casos re’oistrad’ss-
3s acumulados desde el aSe iOGi
h.0ct9-a r’l •ú2—O4--P1 es dr-O ~ de los cuales, 2-Sl. en casoc.:snr.dad
pradi.4Fwica (1768%>; 7~S72 adul tos (9-5.01%>
e
0 jurie- de E-dad dei-conocida,
Cuadro
SIDA EN ESPÁE~A: DATOS DESDE 1981, TOTAL NACIONAL CASOS POR EDAD
SEf3LJN POBLACIONES EXPUESTAS. FECHA DE ACTUALIZACIUN: 02—04—91
LIIAC/ ¡OPIO
¡Cl. . E. E.
/5<1 ESO ¡Laxo /[39p AOVP ¡¡1H00 TRAES
0 0 0 41
ISA
¡¡MR ¡¡El OTROS DESC Ti. O. TOTAL
11 200 0 1 4 4 261 -
0 0 0 0 3102 0 0 1 1 107
1—2 O 0 0 0 3 61 0 0 0 2 66
‘3— -t 0 53 0 3 1 23 0 1 1 1 32
5—9 0 0 0 21 2 9 0 0 1 0 34
¡10-12 0 0 (3 20 1 0 0 0 1 0 22
18
115
1237
2861
2637
641
266
107
- 1 69 0 33 3 0 5
63 1021 23 42 4 0 49
102 2339
3,4 166-0
325 73
—-.7 -D
1 1-0
89
13
1 3 0
4 21 0
28 7 0 99 16 68 2
62 - 11 0 ¡32 13 105 3
25 17 0 44 16 71 2
20 23 0 3-1 6 42 1
2 1 0 34 22 0 ji 2 26 0
1 ~
¡1021,05 1334 5112 241 2-13 95 0 224 61 334 8 73?2J
tOSCO 0 5 53 3 2 0 1 0 0 1 1 06J
101 -L 1339 5235 2-14 236 106 201 373 62 339 13
¡‘Oxo Horno oxLJa1/3¡1002d1ADVP.Ad¡ctíí a drogas por -ña narentoral:
5< ¡0100 Recepíoros de loasoder ‘vados: 5<. TRA7IS~¡53ocepíore 9 dc tramo luí’óneí
$~n~usneaí E’¡R.H¡jos ce madre de riesyo:TRA.HtT.Transm¡s¡án
1~e L~-roíes’,al DESOCrurno do Heogo descenocldoNC’,o Consta.
SUENTE REGISTRO NACIONAL DE CASOS DE SIDA.
DEFINIÑION DE CASO CDC 1987/OMS, 1985
La mayor concentración de casos de SIDA, pronorci en-al
produce ‘i3ntr e
por edades se
y el resto, rZCn nurnuro ~‘1-
TOTALP1-OIAIR.
13 — 14
15 — 19
20 — 24
¡2$ — 29
30 — 39
40 - ¿9
‘50 -
60 y ‘u
0 1 0 14 1 0 0 0 2 0
c’s 20 y 79 aSes, suman 5.725 vnraÓ5 censados, lo ~u’+~
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representa el 82,02% del total. Destaca asimismo, el hecho de que en
edades pediátricas, el 41% de los casos correspondan a niKos menores de
un ano, ‘~‘ el 66,28% del total de párvulos, no superen los dos anos. La
explicación viene dada, por el hecho de que algo más del 76% de la mues-
tra. son hijos/as de madres de riesgo <HMR), quienes transmiten a sus
vástagos la infección en el útero, en el parto y/o durante la lactancia.
Del resto de casos pediátricos ni~os, 52 de ellos se infectaron como
receptores de hernoderivados <RH>, o receptores de transfusiones <RT),
incidiendo entre los 5 a los 12 anos y de los 9 restantes se desconoce
cl factor de riesgo.
Finalmente, como hecho destacable, resaltar que Espa~a supera, con gran
diferencia, el 2% de los casos pediátricos registrados a nivel de todo
el mundo, colocando a este segmento de la población espa?~ola en primer
lugar de todos los países censados (66>.
Este hecho se debe a que tanto los infectados como los que desarrollan
SIDA en Espa~a, tienen como causa principal la de ser usuarios de drogas
por vía parenteral (UDVP>, por tanto, considerados, en su gran mayoría,
heterosexuales, cuyas madres paren hijos/as con alto riesgo de infección
por YIH.
En cuanto a las poblaciones expuestas cuyas prácticas de riesgo las
hacen más vulnerables al virus del SIDA, prevalece la de toxicómanos/as
UDYP, quienes acaparan el 63,84% de todo el corpus de datos, significan-
do numéricamente, 5.235 personas. Proporcionalmente, la siguiente
población con mayores índices de SIDA, está representada por los homose-
xuales, cuya casuística alcanza a 1.339 infectados, suponiendo el 16,33%
de casos declarados.
Por tanto es posible afirmar, que el SIDA en Espa~a se localiza, en
primer lugar, entre UDVP que no controlan sus prácticas de riesgo, lo
sigue, muy alejados proporcionalmente, los homosexuales y, luego, los
demás grupos, HOMO+UDVP, R. HEMOD, R. TRANS, HMR, TRA HET, OTROS, DESC y
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N.C.., representando porcentajes mucho más pequefios que los anteriores,
aunque es necesario destacar la proporción crecientem dentro de su
reducida dimensión, de los enfermos por Transmisión Heterosexual <4,&X).
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14.1.2. CASOS POR Af~O DE DIANOSTICO
El cuadr-:’ c’zrreonondí once of rece una panoraimí ca muy- amplia du ±e~. c~v-~
por -V5n -<-~,v’~_qnflh-tlr% cc- --.eCQOn purVunP-can acaba poe> zridn ex r,,,uttn y
sus Qr¿Ic 01 ca~ oc r: ú?sqo -
Cuadro 4
SIDA EN ESPÁÉ¡A. DATOS DESDE 1981. TOTAL NACIONAL. CASOS POR ApiO DE
DIASNOSTICO SEGUN POBLACIONES EXPUESTAS.
FECHA DE ACTUALIZÁCION 02—04—91
ANO 1
DIAG./GRUPO
¡ RI~SG0 MOMO AOV?
lOMO
4
AOVP
R.
HEMOD
R.
TRANS HMR
IRA
¡¡IT OTROS DESO MAL TOTAL
1981 1- 0 0 0 0 0 0 0 0 0
1982 1 1 0 2 0 0 0 0 0 0 4
3983 4 4 1 3 1 O 0 0 1 0 3-4
1984 10 16 2 1-2 1 1 0 0 4 0 46
1985 35 84 11 16 2 4 2 1 0 .160
1986 78 236 24 35 10 19 13 0 12 0 427
1987 190 546 30 44 16 25 35 2 31 0 919
1932 299 1260 42 68 32 62 62 19 71 2 1917
1989 401 1553 68 68 25 59 121 23 ti? 2 2433
1990 291 1274 54 36 18 27 126 16 85 8 i935
1-991 2 9 0 0 0 1 0 0 0 0 12
t-ESCONOCIOO 27 252 12 2 0 3 15 1- 18 1 331—
TOTAL 1339 5235 244 236 106 201 374 62 339 13 8199
HC’NO=Homosexual/B4seíualADVPAd¡csos a drogas pot vía parenterat
R.HEM00~Rece~tíres de bemoder5vados; R.TRANS=Recoptores de transfusiónes
sanguineas;HMR=HiJos de madre de rlesgo;TRA.MET=iransreisión
het¡=rosexual;OfS0~Grupo de riesgo desconocido;N.C.=No consta.
Ci_¡Et1-Á7~ OC,tT C7~~q- jÁCIONAL DE L?ÁEO5 DE SIDA
DEFINICION DE CASO CDC 1987/OMS. 198-9
La s.upurrv rn-~’’ uto s~Lim-atc’rI a de anos de diac~nbsticoy ~ acuerde a la
omenc 1 <4-.’ rc’’v¡ ¡u stí~íza en e-sto- ural-._‘dio cruzada por ~icOlEs: -ioes
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expuestas (nótese cómo para la epidemiología, siguen figurando grupos de
riesgo), tiene varias cuestiones para destacar.
En primer lugar, se podría efectuar un corte en el a~o 1988, y el resto
de los anos hasta 1990, abordable hasta aquí por estar completo en toda
su casuística. El indicador que llama la atención, resulta del margen
sobre totales aV<o por ano, observándose, que esos datos absolutos
medidos desde 1981, se triplican y duplican, hasta el mencionado a!o
198E, para luego significar una acrescencia del 79% en el siguiente ano,
y siempre, por supuesto, subiendo, cada vez menos, ocupar un indicador
similar para el a~o 1986. Esta configuración en los índices del corpus
general registrado, observa un comportamiento similar a los países
desarrollados, donde comienzan a hacerse efectivas todas las medidas de
prevención, promoción, educación socio—sanitaria de la población espa?~o—
la.
Curiosamente, la discriminación en las variables apuntadas se traduce en
todas las poblaciones expuestas, exceptuando aquellos ciudadanos que han
reaccionado frente a la pandemia de forma más lenta. La referencia es
hacia la transmisión heterosexual, que hasta el a5o 1984, no distinguía
ningún caso, para luego aumentar, sin solución de continuidad hasta la
actualidad. Aunque se ha mencionado a lo largo de la investigación, se
subraya el hecho de que hay continentes enteros contagiados por la Vía
heterosexual, y que el futuro de la pandemia, se halla dentro de estas
conductas sexuales. En este sentido, otro conjunto humano caracterizado
por su gran marginación y estigmatización, ocupa el centro de la ref e—
rencia científica. La referencia es a la prostitución, al usuario o
cliente de la misma, y a toda la dispersión epidémica que ésto conlíeva.
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14~1.3. CASOS POR SEXO
En cuanto al se--e, todo permite suponer, que es el hombre ul funGamun--
1-nl m~n1-e impl ic.ado, representandn Vn ncs¡mulari ~n de ¿W4U casera ni RRY
de todo reqístro. El resto son mujeres, es decir 1.17-59, que componen
prepercíenalmente, el 16% dc> número de casos dccl arados. Lo que supone
1_¡q-v rul.aci dra de 15:1. Sin embargo. F. Estébane: y E. Nájera, selíalan:
“Durante í a mayor parte d~ l-~ década de los 604 el SIDA -fue considerado
un ni mundo occident-ai mme una enfermedad de hombres (homosexuales e
usuarios de droqas por via parenteral 1 , aunque desde el corninnrn -d~ la.
nsndnm5 - .zrn¿lrnrumentaron cz¡raora de alDA en mujerura (¿2$
CLíadro 5
SIDA EN ESP4F~A: DATOS DESDE 1981. TOTAL NACIONAL. CASOS Y DEFUN-
CIONES POR EDAD, SEGUN SEXO. FECHA DE ACTUALIZAC ION: 02—04—91
¡ CASOS DEFUNCIONES
lIlAO ¡
¡ SETO ¡4 M O TOTAL ¡4 4 0 TOTAL
‘1 46 61- 0 107 22 28 0 50
40 26 0 66 14 9 0 22
3-4 15 17 53 32 7 2 0 9
5—9 30 4 0 34 13 1- 0 14
50—12 19 3 0 22 10 1 0 1-1
1-50 11-1 0 211 66 40 O 106
TOTAL
MULlOS 6632 6240 0 7872 2583 478 0 3061
LIADIT
SCONOCIIA 58 6 0 66 16 2 0 18
TOtAL 6840 1359 0 8199 2665 520 0 3185
1-8 0 53 16 8 0 0 8
80 35 0 115 36 1-3 0 49
924 313 0 1237 347 124 0 471
2326 525 53 2851 792 1-90 0 982
2334 303 0 2637 997 111 0 1008
616 25 53 641 31-0 12 0 322
241 25 0 266 ¡33 17 0 150
93 14 53 107 530 11 0 71
FUENTEo REGISTE-O NACIONAL. DE CASOS DE SIDA.
DEFI!-JICION DE CASO (7-OC 1967/OMS, 1969.
1TOTALPEOIATRICOS
13 1-4
15 — 19
20 — 24
25 — 29
30 — 39
453 — 49
50 — 59
CO y mil
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El A-frics <¡b~hnri.nnn uu- la re’oi ón má afectada en lo que se re-fiare a
i - m’’ ~r, l1~ la re]. a-sí ón hembre—mu~er es de aproximadamente 1:1. En el
reral-n dul rn~’ñdu el porcentaje de casos en mujeres aun es relativamente
pequeno, ~~r’ - nr-’ 5-rar~~ apreciando un aumento desproporcionado en los
‘111 timos -n-v
La i nci onni 1 za dn caros entre mujeres homosexual es (lesbianas-) , es
~ns1’on1-ficanLe ±c- reconoce un sólo caso de transmísí sin sexual mujer ú~
mu~er ocurrido en horteam~rica, entre una lesbiana una to :icómana
UDYFt quien produjo el contaqio a su compahera “prebabinmnnl-n al inter-
cambiar la sanqre menstrual durante el sexo” (59)
El nrr-mento su prudure entre hetcrose;x ua:es pura
n±ectarse con el YiH. con compaheros/as crAvunles
protección. Las rn¡¡jnrnz to-z. ic’±manss UDVF’, que uti 1
do. Las prostitutas, dado el gran número de pareo
dc rel cci ón sexual • muchas vecrar ra-- 1 ¡o~nte en cada
necee y la vulnerabilidad
as.~ mismo • e~. i cta una ‘oran p
-farterur dr- rj
5500 con’_ínter
un to:-:~c-fm-sno UDYV. bisexu-a
embarazo en mu nrm~ de cual
la transmisiÓn peri natal
ra’0 s’~-non~v-~ -ti rj ra~~o¡¡ a
contaminados- —rs, -
san maten ci ntrrn, Va—
sc dirhntac. -- r4 tipo
cliente, aurnentand¡~ el
entre mujeres dedicadas a esara t.~vrnac.
roporcí en ce muoerec. q’’ra rontabi i izan v.anios
como ser prnrf i tutas, UDYF, ‘x convi-¡i r cnn
1, etc. kín.Almrantra, ral f.nrtor de r±c-cqodu¡
quiera de las poblaciones expuraratara al SIDA
Cuadro á
Número acumulado de casos notificados de SIDA en España, por año y sexo, con relación
hornbre:rnujer, 1981-90
Año Total casos ‘Yo hombres % muje,-cs relación l¡on¡brc:inujcr
1981-84 65 98,8 6,2 15:1
1985 222 92,8 7,2 13:1
1986 629 85,9 14,1 6:1
1987 1.514 83,8 16,2 5:1
1988 2.722 83,1 169 5:1
1989 5.089 - 83,5 . . 16,5 5:1
1990 7.045 83,5 16,5 5:1
hasta cl 30 do septicn’hre.
Fuente: Reqi atro Naci onal de casos de SIDA. Tornado do E. Est~bnuv
R.N~inr.u ~199i> EL SIDA Y LA tiUJER~Pevista SEISIDÁ,vol 1n
01
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Cuadro 7
Número acumulado de casos notificados dc SIDA
bombreunujer,
en Europa’, por año y sexo, con relación
1985-89
Año ¡ Total casos ‘Yo loombrQs j~ % ¡¡¡ujeres relación hornbre:rn~tjcr
1985 1.578 - 92 8 11:1
1986 3.735
1988 19.058
1989 31.497
91,1
89,5
873
8,9
10,4
12,7
10:1
9:1
7:1
32 ¡niTos:
Dato,, no dispon¡¡ulcs para cl año 1087.
ruente: Cenl-rn kv] adorador
Tomado de E, Estébanez y
Revis.ta c:E5I¡~ú~ vol 1, n21,
par a. el SIDA de
E. NÉíjera (1991)
0~ 1-
la OMS, Rar~s, 199(7-
EL ~IDÁ Y LA MUdER,
Al Loua 1 qnn ‘m Espa~a, Europa ha asistido al mismo fenómeno sedalado,
al que dubro aoreqarsn en todo el mundo, otros riesgos conocidora, rnunrv la
fronramisí dn por trans+urai ~-n ron san’~re o hemoderí vados contaminados,
etc. Los estigmas paicoseciales en 1—’ mujur que transijer e-4rnni~n
nacido el virus del SIDA. Toda la responsabilidad que coníleva la enfer--
medad, muerte del bebé y su propia desaparici ón, presente en ~roporci e—
nes -altislmai-., replantean la horfandad, con la rnarqinaci ón sAsdida al
ni no nacido de madre, casi siempre toxicómana ra prnui-i fin. curo además,
nf ectada pc-r cl virus d~ la i nmunode-f i ciencia humana, La si tuací ‘=nen
ta mujer ront.vi ada, oc de aut~nti ce horrc-r.
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14.1.4. DEFUNCIONES POR SEXO
En cuanto al n¡’¡mmro du defunciones comparativo untrn raexo-s, era nurPraar:o
comenzar por señalar que, sobre el total de casos re¡oistrados hasta
abril del 91. hablan fallecido 17.185 personas, lo que rao¡pnne una letali—
dad casi dei 7-9% Teniendo en cuent-a que la mayen a dc enfermas di.nqnos—
ticados. pertenecen a los aros 1988—1990, y que la ~ sobreviene-,
Hupundi ende del tipo de enfermedad oportunista, del tratamientó mcl bi —
do, junto a factores de otra indole (alimentación, trastornos pe-icolóc¡i—
rara rnndici ón rn,-i nl y uronÓrnica. etc.) , en los primeros tres n~ora del
desarrollo de 1-s en-furmedad, el námero de óbitos, dubera~i tender al
crecí mí cnt e.
En cuanto a la relación hombre—mujer, la proporci 6n sobre el total,
determina que al u-ú¡. dm m¡urios son hombres y ci 17%, mujeres. Fin
~mbarqn, el sexo en relaH Sn -o los ratios: el numero dc casos dc SIDA-;
numere dc muertes non esta. enfermedad, arroja porcentajes más pare;nx
Asi, la proporci ‘t’n es que han muerto cl 178,95% de los hombres con SIDA,
frente al ~~t’•5wd~ mujeres con dich-a enfermedad.
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14.1.5. CASOS DE DEFUNCIONES Y LETALIDAD SEGUN POBLACIONES EXPUESTAS
El s.ípuientec-xadre, permite un-e visualización mucho m-=s amelia en
cuanto a laprosorción de defunciones, y 1-a letalidad en las poblaciones
expuestas -- Hs.r puece neservarse cómo la proporri ón m.4a ;1 fn ¡oertenece -a
tox i cémanos¡es H9yp (arÑS%> se¡ouida de los homosexuales (19,84%>,
Cuadro 8
SIDA EN ESPA~Az DATOS DESDE 1981. TOTAL NACIONAL CASOS DEFUNCIONES Y
LETALIDAD POR POBLACIONES EXPUESTAS. FECHA DE ACTUALIZACION 02—04—
1991
GRUPO RIESGO CASOS
D
DEFUNCIONES % LETALIDAD
HOMOSEXUALES
ADVP
HOMOSi-ADVP
R.HEMODERIV.
R.TRANSFIJSI.
HMR
TRA.HEf
OTROS
DESCONOCIOO
NO CONSTA
1339 16.33
5235 63.85
244 2.98
-286 3.49
106 1.29
201 2.45
374 4.56
52 0.76
339 4.13
13 0.16
632 19.84 47.20
1818 57.08 34.73
101 3.17 41.39
156 4.90 54.55
63 1.98 59.43
76 2.39 37.81
145 4.55 38.77
19 0.60 30.65
169 5.31 49.85
6 0.19 46.15
TOTAL 8199 100.00 3185 100.00 38.85
HOMOS=Homosexua]es/Bisexua]es; ADVP~Adictos a drogas por vio
parenterai ;R.HEN00ERIV~Receptores de bernoderivados;R.TRANSFU—
SI=Receptores de transfusiones sanguineaS; HMRHijos de madre
de riesgo; TRA.HET=TransT¡isión beterosexua].
FUENTEz REGISTRO NACIONAL DE CASOS DE SIDA
DEFINICiON DF CA~fl ~DC 1967/OMS, 1989
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La proporción en defunciones se refiere, tal cual aparece en el cuadro
8. al total de defunciones registradas por vía de transmisión. Sin
embargo, observando los porcentajes determinados por la variable letalí—
dad, adquieren relevancia los/as receptores/as de transfusiones <59,437.)
de hemoderivados <54,55%), para luego pasar a los homosexuales (47,20%).
eliminando en este análisis los de origen desconocido. La población
expuesta con menor letalidad, curiosamente es la de mayor número de
casos, la de porcentajes más elevados y la proporcionalmente con índices
acentuados. Así se observa cómo entre toxicómanos/as tJDVP, dicho indica-
dor, representa el <34,73%), en números relativos expresados en letali—
dad. Por tanto, aunque se producen mucho más fallecimientos que el resto
de todas las poblaciones expuestas juntas, 1.818 UDVP, frente a 1.3é7
del total restante, la letalidad es da 34,73%
Finalmente, y sobre el total del número de casos fallecidos, 3.185
personas, hasta la fecha de recogida de los datos, habían muerto el
38,85% Mídase por donde quiera, la epidemia resulta ser de una altísima
causa de muerte. Hasta el momento, sólo puede retrasarse las defunciones
a través de un fármaco antiviral, el (ZDV) y últimamente otro grupo de
antivirales conocidos como dideoxi—inosina <dd¡) <70).
En esta línea de retraso de la mortalidad, los ensayos prevén la admi-
nistración de estos fármacos aún en el caso de no haber desarrollado el.
SIDA. Las personas con evidencia analítica de infección de VIH, a través
de pruebas serológicas, pero sin manifestación clínica patológica
alguna, serían los casos donde se han dado opiniones favorables, en el
sentido de aplicar la terapia antiviral <71).
Nájera y González Lahoz, en relación a este tema indican: “La zidovudina
(ZDY), sigue siendo el único medicamento registrado y ampliamente
utilizado en la patología producida por el virus de inmunodeficiencia
humana <VIH). La ampliación de sus indicaciones como recurso terapéutico
en los síntomas iniciales, así como la demostración de su eficacia para
retrasar el progreso de la infección hacia la enfermedad en personas con
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menos de 500 linfocitos T4 por milímetro cúbico, unido a la dosifi-
cación, ha hecho realidad el alargamiento en cantidad y calidad de vida
<72).
La situación de iniciar el tratamiento antiviral resulta muy polémica y
controvertida, sin que hasta el momento se haya llegado a una solución
normativa definitiva. Por un lado, están quienes opinan, que los fárma-
cos aplicados precozmente, distancian el período de aproximación a la
enfermedad, por tanto la muerte. Por otro parte y en sentido opuesto,
están quienes han demostrado, que si bien se retarda la morbi—mortalidad
por el SIDA, la utilización de los antivirales prematuramente, causan
efectos secundarios importantes que merecen tenerse en consideración.
Detrás del desarrollo de todas estas cuestiones se encuentran, por un
lado, los enormes costes económicos que conllevaría para el paíS y, por
otro, la posición de los grandes laboratorios que comercializan los
medicamentos mencionados, y que verían ampliar considerablemente La
producción de los fármacos en la medida que se demuestre su utilidad más
anticipada. Por tanto, una carrera comercial imprevisible y, por tanto5
fuera de la hipótesis que se pudiese demostrar para la tesis.
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14.1.5. DISTRIflUCION GEOERAFICA POR CASOS. POBLACION,
COMUNIDAD AUTONOMP
~1.z-
--ti 1. Cus>: ‘Sn ‘orao-ortt iran d~1 nuTis-ro de
Ionmt ca cv-ra <rv~~ req 1 srra’to-z— sL¡ponen una in-rLdencia y í
i~iOzl 2 por ini 11 -1-n oc h-ah i tarites~ u ¿te m¿~.xirnas tasas se obse’r—’.an1-~?n las
- - -4 — —. . — ~=drtd u’ 5-av-colon a.. t.. vc-~i-iciunI oa->es L - esrvv Fi.
r _ -‘ ~ A -z 1Y-y,zs.% i~ 1 Leór¡ 15-! ¡ ¡
Casos acumulados de SIDA por Comunidades Autónomas
la categoría de transmisión y tasas* * de prevalencia por CCAA,
(CCAA) de residencia y según
comunicados en España a 3019/9<)
CCAA/Categoría
de transmosion
[lOMO AI)VP 110M0/
,XDVP
1<. ~•
IIEXIOD TRANS.
1131k TElA.
lIET.
Otros Desc. NC Total Tasas *
Andalucía 92 509 45 51 10 14 27 2 2-4 0 774 114,57
Aragón 4 75 6 14 3 3 11 2 7 0 126 102,52
Asturias -j 82 2 1 5 4 6 0 6 0 115 97,40
Baleares 49 90 5 10 2 11 6 0 6 0 179 223.71
Canarias 5-5 30 4 6 3 5 11 0 9 0 12:3 79,50
Cantabria 9 57 4 1 2 2 2 0 3 0 80 147,43
CastillavLeón 3 80 3 24 4 3 11 1 7 0 141 55,44
Castilla-La Mancha 1> ¡vi 2 7 4 1 4 1 6 0 101 63,11
Cataluña 483 1 234 42 46 18 40 80 6 101 0 2.055 313.27
Comunidad Valenciana 6¾ 311 18 10 9 8 23 30 15 1 521 127,22
Extrenvadíaov¡ 2 53 6 5 2 2 0 0 2 0 72 71,66
Galicia 2v >14 6 9 6 5 17 3 18 0 303 104,63
Madrid >44 922 Sl 53 11 69 51 7 42 4 1454 270,48
NIurcia 2> 39 4 5 0 0 4 2 8 0 84 80,65
Navarra y? 1 2 0 0 :i 0 2 0 70 130,27
‘ala Vasco ¿ vI> 17 16 8 10 32 1 24 1 647 277,03
Lo Rioja í :11 4 1 0 1 2 0 3 0 4:3 16078
Ceuta -¿1 7 1 0 0 0 0 0 0 0 8 11950
Melilla -9 6 0 0 1 0’ 0 0 0 0 7 141,25
Desconocido 2.3 7-1 4 1 1 1 2 2 7 2 119
Dúos paises0 23 9 1 1 2 0 0 0 3 0 41
total 114.3 4474 225 263 91 179 292 57 293 8 7,047 17553
-II e os<o’, eofl íe-+h 101<011 oíl ¡5--; paíSes.
1 re’ ¡líneo, o ‘pie —,í¡¡ o’ casos ;ocí¡ínííl:ído,s por mIllón ele hahítionles (poíbl;oc¡on ele derechío a 1 ole julio ele llíS? según <latos cuí1 Ministerio (lO Saioidi,3
; Co’ns ¡luí’’
It) MO 1 <1< y, 1-o íno’e ~ííalo-,, ¡‘¡yacal ¡ ‘‘o ‘tU VP LIso de doxogaa por vilo paren (eral; ¡lOMO/A DV E’ = Ano Laos lactores de riesgo a la vez: E - ítEM(>1=
[he upe¡ <‘o cío hcmoí ¡1 rl’ ‘des; E - IRAN 3~ Rece peioi’¡ de E rio oslusiones sanguíneas; ti MR = Transm sión dc madre a hijo; FRA - IIET - = -v rananvisión
Ir ¡u osexu íI ¡}euc Lv e-gori;l el e Eran <‘ni sióo¡ (Icaco ocida; NC No consta.
os u síu r¡eoe - - - e 0’’.’ -‘ ñri;ís. e-sEcgc’Lía.s loan <¡<leí iííc¡u¡eios en la jerárguicainenle más prevalente.
~vÁ
TASAS Y
r
— lk0
Cuadro 9
SIDA EN ESPAf~A. DATOS DESDE 1981. TOTAL NACIONAL, CASOS Y TASAS POR
MILLON DE HABITANTES POR COMUNIDAD AUTONOMA DE RESIDENCIA. FECHA DE
ACflJAL¡ZACION 02—04—1991
cCAA dc residencia
Andalucía
Aragón
Asturias
Baleares
Canarias
Cantabria
Castilla y León
Castilla-La Mancha
Cataluña
Comunidad Valenciana
Extremadura
Galicia
Madrid
Murcia
Navarca
País Vasco
La Rioja
Ceuta
Melilla
Residencia desconocida
casos
929
E 58
139
182
155
96
158
lO?
2.33?
600
92
322
1.738
9’
ab
776
4(3
8
Población
6755693
1228987
ínsov:í0
746510
1547170
542615
2.543.489
1.800.444
6559913
4055989
1.004756
2.905.452
5.375 .1375
1.041.520
537.345
2335518
2<37447
(3(3-944
49557
¡ Tasas
1:37.51
128,56
117.72
243,80
tOOlS
176.92
62.12
66.86
35625
E47,93
91,56
110.83
223.31
8727
161)05
332213
172.00
119.50
141.25
125
Residencia extranjera 47
Total 8.15V 40147075 204.22
Excluidos 47 casos residentes en oros países.
-. Población cíe derecho a 1 de julio cíe 1987.
mENTE. RECISTPO NACIONAL DE CASOS DE SIDA
DEFINICION DE ~A~O EDC 1987/OMS, 195-9
En pri m~’= 1<_‘q-~r, aparece’ Catal uEa, con una isis-a de 17-55215 a contl nu-a--
t~ cJ F 1 ~ ra-ra- • e snmediatament’~ M-6r4r4 snn ~‘~‘ ~l eívr
¿¡ti 11 --n d~ n-;bí t ram- ‘ n d tira reí evant~ ciura rorau: 4- iv ocr~ rc-’ ~
‘e traqa ~ ,+--í- —1------¡ -‘~raq~ra¡q;hn ra-ira cal Psis <¾~rn “ o’! -~ ¡ ír-~-rí7
Y n d ra r’ .1 ¡ ¡qra 1~ “n~rrmedad por con¼qíov ‘-ntí r ½o lconHnLY
--it ~n ~í’oííj-u y -cesa autonom:-e., en —: Fi,- du lis--e prax--;—
len-ita e incidenci ¿>. c-r-~ S7p(7< ~ nto enEspa~a comira ;---n —-‘‘ropa., entre
—— ¡u3eris~.~-.. -¿-e }nvectan , qenera.i mente herol ne, v¡
raJv LS recQs.~íriu apuntar que pesie a 1-as-- tasas obser—
— 1<61 —
elvadac í~< Vasco, ha sido la comunidad pionera. que ha respondido
con mayor oronti tud en la adopn fln de resoluciones pol ítico—sanitari n~
mro-2res: atas en-sami ma-das- a 1 a promoción de mcdi das preventi vas -frente al
SIC-A.
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15. INDICADORES DE CASOS DE SIDA EN EUROPA Y EL RESTO DEL MUNDO
En el Anexo 1 se presentan los casos de SIDA en el mundo por continen-
tas, nomero -ie casos -y fecha de notificación de cad-a pate, seqún crite-
nos de definición de casos del CDC. comunicados por la OMS. y basados
en el W~rarkiy Epidemioloilcal Record (WER) hasta el 1 de mayo de 1991.
Dicha información ha sido facilitada por el Centro Nacional de Siolocila
Lelular—,-- Retrov irus del Instituto de Salud Carlos III y publicad-a, en
la Fe-vista CEISiDA (717-).
El número total de casos de 5-IDA a nivel mundial a~cendía a 1759272. La
Y --ir ibución contin-antal, distinguía a América con 2117.147 notí-fícacio--
nr~ e¡f rica -71 Á-q-S censados. Europa 51,111, Oceanía apenas con una
½‘li tic-a de 2.8017 personas con VIH+ y, final mente ¡ Asi .-~. cnn un Lotal
ira 1 ‘‘F5 casos declarados por la pandemia (74)
Estos marcador~ rnr-í,ftan a todas luces enqaPosos. No debe ol-v idarse que
la epidemia se í ‘raca i ‘ra ~n inactual idad, sobre todo, en las reqion~r-
.-intríranav s, sí- ¡pl <n’’ ~ci dr, en los continentes depauperados, sin ninqún
tipo de infr~~ troí tura, sanitaria, económica-, política.. -vnri ~l
cultural. Dentro de Europa, el país ml-a castiqado por el xi rus do
ínmunodp-4i <i~’nría humana es inrancía. con 14,449 enfermos, oos.teri o.rmc-nte
ltd 1.1., con 9,0~i~ per~onraz q’’e han desarrollado la. enfermedad ‘.i luení-
Espa.½, con 5.1~ riíídádanos con SIDA ~*5.
Al avomarse, sin raonb.vrqo, a las pr~ci-ira~ de niesqo, Itali-a -! Espa~a
ocupan los dos. primeros sitios por usuarios de droqas por v’ia =arenf~—
ral , 6<6% “ k4% apectivamente ¡-o ¡-yo número de ¡-z-c
0c por estas 1ro-anclo—
n~a oca de5.424x—4.781 personas. Ls, sequnda población más afectada por
ta onídemía en ,ra-ztov dos paises europeoo von los (homo-sexualo-v¡bisox
~ En ol Anexo 1 aparecen Francia, Italia, Alemania, etc., con
tn-v ¡-asos deciaradoc- alE- 1—017—91. Espa~a, sin embarqo, había realizado
1-a noti-firzH dna
17. 1—12—90’. Por tanto, se ha unificado toda a r;~í{=vtj—
ca pus- se comp~r-a ¡-vn los datos obtrnidov ~n el Re-zistro Nacional de
Cacos dra PIDo, ES-PAEIA, al 02—04—1991.
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les) • con porcentajes de 15% y 16% en el orden resaltado. En Francia
este colectivo supone el 53% del total de casos, Alemania el 70% y el
80% en Holanda. Situación que presenta a Europa dividida de forma
discriminante en dos grandes sectores. El que pLíede situarse dentro del
conjunto mediterráneo (Italia—Espa~a) c~tyos componentes epidémicos son
las prácticas de riesgo en UDYP, y los países situados desde Francia
hacia el norte de Europa, con neto predominio de contagio homosexual—
bisexual.
La salud o enfermedad del ser humano tanto en individuos como en colec-
tivos de personas, es considerada a lo largo de la historia, como la
interpretación de mayor trascendencia de la realidad politica. El
binomio salud—enfermedad, al formar parte del modelo orqánico de un
país, sobre arquetipos de mundo, conf igLtrando el nuevo orden mundial,
mide el desarrollo político, establece los indicadores t~mporo—históri—
cos, y funciona como una de las categorías de mayor precisión para
desicinar el paradigma conceptual en las estrategias sanitarias de una
naci ón.
As pues, para entender los gradientes del conjunto de calidad de vida
de una población, de un país, de uno de los “mundos”, es necesario hacer
inteligible la estructura económica, social y política, sobre cuya
articulación aparecerán las mayores diferencias endógenas (como objeto
de estudio particular). y externas, fundamentadas en la teoria social y
política originaria de esos problemas.
Algunos ejemplos ayudan para aclarar estos conceptos. Cerca de las dos
terceras partes de los casos de SIDA en el mundo, y las tres cuartas
partes de la ciente infectada por el VIH, se dan en países del tercer
mundo. La contribución económica del mundo industrializado para progra-
mas de SIDA, reunió en el a~o 1989, 200 millones de dólares, aproximada-
mente. Para esas fechas, la inversión para cuidados y prevención de la
enfermedad en el estado de Nueva York superó esa cifra en 5 veces. El
presupuesto total del promedio nacional para programas de SIDA en los
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países pobres, era menor que el coste para el cuidado de sólo 15 perso-
nas con SIDA en Estados Unidos (75).
Espa~a, como país occidental desarrollado, se encuentra en relación a la
pandemia, en otra etapa. A partir de 1987, los bancos de sanqre y
centros de plas¡naféresis. han llevado a cabo las pruebas de deríninación
de anticuerpos anti—YIH en todas las donaciones de sangre, a raiz de un
decreto quíe exigía su realización. Existe la interrupción voluntaria del
embarazo en gestantes infectadas o enfermas de SIDA. Desarrolla progra-
mas preventivos para evitar el contaqio sobre transmisión sexual, y ha
establecido estrategias en todo lo relativo a los/as toxicómanos/as, que
se inyectan drogas con prácticas de riesgo, como la utilización de
agujas y jeringas contaminadas.
Estamos pues, en presencia de un país, con neto predominio de una
pandemia entre UDVF, que se infectan con agujas y jerinqas contaminadas.
La infección, con índices aún importantes, está dejando de ser, una
epidemia de homosexuales. Tiene ésto también, una explicación, que
emerge del entretejido social espa~ol.
Los homosexuales—bisexuales, representan, en términos cuantitativos, una
minoría dentro de la población espa~ola. Según el estudio que se presen-
ta. alrededor del 4 o el 5% de los habitantes espa~oles se reconocen a
sí mismos, con características homosexuales o bisexuales. De la misma
forma, la gran mayoría de los que así se enjuician no observan en la
actualidad, prácticas que supongan riesgo frente al SIDA. En un reciente
artículo aparecido en un periódico madrile~o, el autor se~alab-a que el
número de homosexuales varones puros en el mundo, es hoy del orden del
7% y el 3% en mujeres, aumentando considerablemente la proporción con
informes de otras fuentes. a½s anteriores y la propia investigación que
se presenta en esta tesis (76)
Los ghetos homosexuales son limitados, perfectamente diferenciables, y
en donde disminuye con celeridad dicha comparecencia endogámica. Saunas,
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bares, cines, lugares de alterne habituales, tienden a decrecer. Como
dato ilustrativo, el número de saunas para gays donde se reconoce que
las medidas de prevención son difíciles de mantener, representan alrede-
dor de 40 en toda la geografía espa½la, y el número de personas por aFo
que las visitan, son alrededor de 20.000. En este cálculo no se incluye
el número de veces que una misma persona concurre a las saunas. Al
respecto, Jesús de Miguel apunta “Es llamativo que no haya habido ningún
control especial sobre las saunas gays. Siguen abiertas sin problemas
(77)
Aunque el colectivo gay está poco estructurado y desarrollado en Espa~a.
prácticamente la totalidad de los Comités y Comisiones Ciudadanas ANTI—
SIDA han sido creadas por personas entroncadas en el mundo homosexual y
son quienes han tenido la certeza de abarcar al resto de las poblaciones
expuestas al SIDA, o integrar a todos aquellos/as con ánimo de luchar
contra la pandemia.
La paradoja subsiste todavía. La mayoría de la gente, piensa, que el
SIDA es un problema de los homosexuales, existiendo rechazo hacia éstos,
por su condición de homosexuales, culpables, y por expandir la pandemia.
Delitos morales, religiosos y de enfermos incurables. Finalmente,
subconjunto de paradojas.
Un lugar distinto ocupan los adictos a drogas por vía parenteral o
venosa, qutenes representaban, en abril del presente aso. el 63,85% de
todos los casos de SIDA. La conceptualización sociolóqica resulta más
compleja para esta población expuesta al VIH. En primera instancia, hay
que partir del retraso y fracaso de las políticas llevadas a cabo con
las toxicomanías en general, con las/os dependientes a drogas invecta--
bles y, consecuentemente, con los elementos de inoculación, agujas,
jeringas, y muchas veces bol igrafos, si se tratase de hombres o mujeres
cautivos en cárceles o reformatorios.
-. 166 —
Asimismo, a diferencia del resto de Comités o Comisiones, las medidas de
reinserción. rehabilitación, deshabituación, etc., no reflejan un
compromiso directo del propio afectado. Ha quedado constancia a lo largo
del tiempo, de una qran cantidad de buenas intenciones, pero con resul-
tados voluntaristas, situación que parece replantear las acciones
llevadas a la práctica hasta la fecha.
Sin embargo, se trata de una población peque~a. Los cálculos más pesi-
mistas cifran en 100.000 toxicómanos/as que se inyectan drogas (heroinó—
manos—cocainómanos), resultando, no obstante, ciudadanos que pueden
incurrir en varias prácticas de riesgo, además de la de usuarios de
drogas por vía parenteral sin medidas profilácticas, pueden comportarse
como transmisores heterosexuales, homosexuales, y en la condición de
mujer embarazada, produciendo nacimientos de ni~os/as portadores del VIH
que desarrollan SIDA, con una elevada incidencia en nuestro país.
Todo ello, apunta a la debilidad de las medidas sanitarias, sociales,
económicas, legales y políticas sobre esta población sumergida anómica—
mente dentro de la estructura social espa~ola.
De todas las poblaciones expuestas al SIDA, tal vez la que más preocupa
en todos los países del mundo, es la que transmiten los heterosexuales,
que continúa extiéndose, incrementándose en ciudades, comunidades y
naciones, incluso continentes particularmente afectados. Africa, América
Latina, el Caribe. Europa del Este, Oriente Medio y el Sudoeste Asi~tico
(Tahilandia y el triángulo de oro), la India con su explosión de SIDA
entre transmisores heterosexuales, pronostican un futuro asiAtiro d~
gran incertidumbre.
La referencia a Espa?~a también es obligada. La mujer espa~ola en gene-
ral, pero más aún, tratándose de temas relativos a la sexualidad, sigue
siendo un factor de marginación de todo el entramado estructural,
social, económico y político. Todavía se sigue registrando asiduamente
el no poder negarse al sexo indeseado, a las relaciones sexuales sin
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protección y al empleo sobre su
métodos barrera. El diafragma, el
un amplio espectro, que más tienen
el posible contagio del VIlA. Todo
está referida a la mujer prostituida.
cuerpo de todos y cada uno de los
DIU. la píldora, entre otros, componen
que ver con la contracepción, que con
ésto se acrecienta si la consideración
Así, la discriminación, el control social y la marginación sin medidas
de protección y solidaridad son permanentes. En este sentido, es el
propio colectivo de prostitutas quienes solicitan ser legalizadas, como
la primera y fundamental medida de reivindicación. En este sentido, el
95% de las prostitutas que se hallan en Espa~a, han respondido afirmati-
vamente a la pregunta de pretender ajustarse a esa medida jurídica, A
esta situación comprometida y generadora de opiniones diversas, le
siquen algunas otras que resultan más convincentes y posibles. Las
prostitutas quieren tener más libertad y menor represión, mayores
cuidados médicos, mejores alternativas económicas y educativas, desarro-
llar su familia normalmente, elevar el cuidado de sus hijos y, muchas
veces como padres y madres que viven paupérrimamente, integrarse en la
sociedad sin el estigma y marginación a que son sometidas.
Siguen extendiéndose en Espaaa grupos y personas socialmente contamina-
dos, por lo que puede afirmarse, que gran parte del éxito de la política
de prevención del SIDA dependerá de la defensa estructural y orgánica,
englobando en su totalidad a los hechos marginatorios, de estigmatiza-
ción, de exclusión, finalmente, de la provocación en la contaminación
social a que son sometidos.
Entre las muchas medidas sintetizadas en
imprescindible, una ley antidiscriminatoria,
integral dentro de la estructura social, de
la epidemia se~aladas. Se entra pues, en el
supone, la aplicación, en su conjunto, de los
este capítulo,aparece como
que redunde en la seguridad
las poblaciones expuestas a
capítulo diferenciador que
derechos humanos0
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ANEXO 1
CASOS DE SIDA EN EL MUNDO
Casos de SIDA comunicados por la OMS basados
en el Weekly epidemiological record (WER)
hasta 1/5/1991
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Nú,a~erc ole casos leda,, do<‘E
Albania - -~ :31129<>
Alcínania 6.176 31.1)391
Austria 557 :310391
Bélgica 852 31(13.91
l3ulgarin 9 31.12.9!>
Checoslovaquia 25 3ld39I
Dinamarca 767 31.03.91
España 7.489 :31.12.9<>
Finlandia 78 31 «2.90
Francia 14449 31031<1
Grecia 457 31.0:3.91
Hungría ss :íí 03.91
Irlanda 193 :i 1.03.91
Isl~o,adico ¡ji :31.12.9<)
l1co[ic~ 9.1>5:1 :11 .j<:¡.o
Luxemburgo :í~ :31 .o:í.91
Malta 15 31.12.90
Mónaco !¿- 3)1)3.91
Noruega 203 :31.0:1.9)
Países Bajos 1.650 :111<3.91
Po,Ionia 57 31.0:3.91
Portugal 622 31.03.9)
Rei:oo Uíoitlo 4.45’> :31.0:1.9
l{u,aíconla 1.321 >1 «:3.9<
San Marino :31)2.9<)
Suecia un ¡¡¡¡2.9
Suiza 1.778 :11.03.91
[¿URS 4.g
Yugoslavia 18<; ¡1<1:3.91
[tito! 51.11)
31.12.90
:31.01.91
(>8.10.9<>
:31.12.91
28.1)2.9<
:31.I2.90
:31.01.90
1)5.03.90
‘<‘oLal 1.1>65
OCEANÍA
Vais Nó,asero, dc castas FerIan de
Australia
Estados federados
de Micronesia
Fidji
(juan,
Islas Cook
Islas Marianas
Islas Salomón
Kiribati
Nueva Caledonia
y Dependencias
Nueva Guinea Papita
Nueva Zelanda
Palau
Polinesia francesa
San,oa
‘Ponga
Tovala
Vanauto
2.494
1
3
8
—
—
—
14
21<
229
—
22
1
2
—
28.02.91
02.05.90
31.111.91
31.01.91
:11.01.91
25.1>2.91
:31.01.91
19.02.91
:11.0191
Ml .111.91
:11.01.91
31.01.91
31.01.91
31.01.91
18.02.91
31.01.91
(>4.03.91
‘fotal 2.803
Tota! Mundial 359.272
Casos de SIDA declarados en la región europea
de la OMS (31 países) hasta la revisión del cuarto
trimestre de 1990, según criterios de definición
de caso CDC 1987/OMS/1988
Centro Europeo para la Vigilancia Epidemiológica del SIDA (Centro
de colaboración de la OMS/CE sobre el SIDA>, París.
Información facilitada por el Instituto de Salud Carlos III
Casos acumulados de SIDA según la categoría dc transmisión * y tasas dc prevalencia ** por países,
comunicados en la región europea de la OMS a 31112190
C.IeutorS. de lean, mi’.lón
nOMO V1W1 IIEaMIS~ 51.(EMOIS lO.fltAt4S. lISA.IIICT. TMaI •
O>
“fleo.n,wIJ¡’”
w. % % % j% Nf% w,~ <sIn.” ¡% Nj
Albania O O O O O O O O O O 5) 0 0 <0 II O 0 00 00.0
Alemania RE 3.925 70 705 [3 49 1 263 5 114 2 205 4 21 6 7 U 2 3)7 6 5.6)2
Austria 22244 14)28 4 1 32 5 13 3 38 8 8 E) 2 It) 2 .528 50265.8
ti¿tgka 29836 31 4 6 E 4 5) 64 8 35443 0) 42 2 45 5 223 81182.9
Bulgaria 112 0 0 0 0 5) 0 1 II 667 0 5) 0 0 <0 III
Checoslovaquia 2083 0 0 0 0 1 4 0 0 E) LS 0 0 II 0 0 313 2-1 1.5
Dinamarca 545 76 32 4 9 1 17 2 13 2 62 9 2 7 0 9 1 31 4 71813920
Espaúa 2.227 ES 4.78E 64 231 3 268 4 96 E 319 4 113 31 46 000 tI? 5 7.1161 UrdO
Finlandia 6181 1 1 0 0 0 0 3 4 912 0 0 E) 0 0 1 5 75151
Francia 5.922 53 2.571 20 244 2 ¡98 2 803 6 1.459 II 83 íí:s ¡4 210 27586 1:5.145 2:tl.í
Grecia 20550 14 3 3 1 39 9 30 7 8922 tI 0 5 5 1 276 41241.1
Holanda 1.22380 lIS ¡0 19 21 1 28 2 88 6 2 2 3 7 0 202 lSSIIOtLl
Hungría 3267 0 E) 0 0 715 ío 3 6 0 0 0 0 0 1 2 484.5
Irlanda 7039 6430’ 7 4 17 9 0 0 lO 6 5 2 lO 7 5 -1 2 170051.oi
Islandia 1488 0) 0 0 0 0 0 2 13 0 0 0 0 0 0 0 00
Israel 6748 1611 7 5 2256 6 4 12 9 II 3 1 2 1 96 141311.7
italia 1.275 15 5.424 lcO 219 3 59 1 1392 534 6 jiS Sl 8 184 2 163 -I 8,227 14:1..,
Lutcrnburga - 2061 5 ES 0 0 2 6 1 ~1 26 0 o 0 o o ;o~’ 3387.5
MalEa 533 0 0 0 0 853 1) 0 3 7 0 0 0 II ‘0 3 7 1542.9
Mónaco 480 0 0 0 0 0 0 0 o í 2u o o o o o oo 53781;
Noruega 13067 16 8 3 2 7 4 II 6 2452. 3 o 0 í 3 :s 2 1954(1
Polonia 3356 2222 0 0 0 0 0 0 612 0 0 0 0 0 00 50 [.3
Portugal 26346 6612 7 1 24 4 27 5 151; 27 <1 2 3 & 1 254 17355.5
Reino Unido 3.234 79 251 4 SI 1 225 5 67 2 268 7 6 28 12 :56 1 43 3 4.098 73.’;
Rumania 8 1 0 0 0 0 5 3 433 37 Sl 4 0 lB 18 36 3 622 54.1.168 500.4
SanMarino O O lIBO 0 0 0 0 0 0 0 0 0) LS 0 0) 0 00 43.5
Suecia 36672 27 3 4 1 24 5 33 6 5912 0 4 E) 4 1 31 510511.11
Soza 729 45 SáO 35 31 2 13 E 23 1 194 12 8 0 28 28 2 37 2 1.615242.9
Turquía 818 818 1 2 4 9 920 756 0 0 0 0 0 716 440.8
URSS 4 00 0 0 0 0 0 0 3 6 4 8 0 3 0 3 2 :1675 480.2
Yugoalavia 3721 6739 0 0 2816 8 5 2112 2 0 0 2 1 II ‘; [74 7.2
Total 20.948 44 14.808 31 905 2 1.354 3 1.922 - 4 3.942 8 358 309 ¡49 816 2 2.785 0 47.481
Los casos asociables a varias categorías de transn,isión sc han incluido en la jerárquicasaeníe ¡más prevalente. Para cada país Se consignan era la colunana
Nc. los casos acumulados por categoría de transmisión y al lado el porcentaje de los mismos relerido al totaE dcl país.
Pre-walencia expresada en casos acumulados por nailloin de habitantes.
Los casos asociables a la categoría TMH se han distribuido según la categoría do transmisión asociable a la madre.
¡lOMO — Prácticas homosexuales masculinas: UDVP — Usuarios de drogas por vía patentas!: HOMO/UDVP — ambos factores de riesgo a la vez; U. 1W.
MOD. — Recepción rio henaoderivados; R. TRANS — Recepción de transfusiones sanguítaeaa; TRA. HET — Transmisión belerosexual. TMI1 — Transnaisióíí
de madre a hijo. DESO. — Desconocido.
Casos acumulados de SIDA, por categoría
diagnóstica • indicativa de casos y mortalidad
asociada, comunicados en la región europea
de la OMS a 31/12/90
Categoría diagnóstico Casos flefunciones Tas,, detotalidad
lía lección operatínista <lO>
Sarcoma de lkaposi <SN>
líríección oportunista , Sarcoma de Naposí <lO/SIC)
Lita lema
lSncelaloíaaíía por VIII
Síí,dreme caquéctico Por VIII
Neunaonía intersticial [italoide
35.591
5.116 -
1.674
1.424
1.700
1.760
216 -
75.0
10,8
3,5
3,0
:3,6
3,7
0.5
15.831
2.265
1.095
839
836
676
55
44.5
44,3
65,4
58.9
49,2
38,4
25,5
Tonol 47.481 100,0 21.597 45.5
Loa c;osoos cosooci:o¡alcs o v¡oricos categorías diagnósticas se [astiincluido en la jerárquicamente mAs prevalente.
Casos acuínulados de SIDA por países y según el semestre de diagnóstico indicativo de caso,
comunicados en la región europea de la OMS a 30/12/90
[‘coPo Se,aacstrcs de diagnóstico Total
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262428270179
2 1 1 2 0 16
920 13 16 0141
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557660-500510
233 295 181 99 01.615
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E
E
E
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O
1
O
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O
O
O
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0
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0 0 0 0 1 1 1 3 5 6 7
O O O O O O O 0 0 0 0
000 0 1 020 1215 9
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O 0 0 0 0 0 0 0 0 5 1
O O O O O O O O O O O
000 1 2429 1615 18
0 5 1 4 6 71216 26 49 57
000 00000 0 2 0
O 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
000 00000 0 2 3
3
315
15
38
0
2
41
249
6
686
13
84
1
4
2
11
262
2
0
0
11
1
21
229
0
O
37
93
1
1
3
4
454
41
52
0
1
44
375
2
1.033
14
112
4
7
0
7
422
1
1
0
14
1
30
288
4
0
39
99
7
3
7
5
584
41
64
2
1
56
534
6
1.132
39
127
3
13
1
10
575
2
1
0
21
1
31
350
0
0
41
141
2
0
11
0 0
614 639
50 53
71 66
00
2 1
58 67
914 970
9 8
1.421 1.483
~J9 43
163 158
5 4
21 16
2 3
15 6
789 948
3 1
5 2
1 0
18 12
0 2
53 40
396 433
9 5
0 0
48 37
188 203
1 8
0 3
14 25
retal 18 II 18 38 54 125 170 272 443 742 1.085 1.597 2.128 3.062 3.789 4.909 5.242 6.1606.494 6.609 4.083 43247.481
Primer senaesEre <enero-junio): u: segundo semestre Uulio.diciembre).
Casos acumulados de SIDA por edad cuando sc produce el diagnóstico indicativo (le CflSO
y scgúíl el sexo, comunicados en la región europea de la OMS a 3 1/12/90
(;ropo de crltocllso.’xo
Mtosen [¡u, ~ 01 no Total
N % [ N So N [
II naeses 407 1.0 365 53 772 1,6
[-4 :oíaos 639 1.!; 4% 1.1:37 2,1
5-9 años 95 0,2 40 0,6 135 0.2
l0~l2 años 58 0.1 12 0.2 70 0.1
I3~14 años 6:3 0.2 ‘1 <Xl - 67 E). 1
[5.19 años 258 0,6 76 1,1 334 05
2<>-24 ;íños 2.969 7.3 [.067 15.5 4.036 8.5
25—21) años 9.076 22.3 2.142 31.2 11.218 2:U;
¡0.34 añocs 8.633 21,3 1.219 17.8 9.852 20.7
35.31) añoos 6.430 15.8 488 7.1 6.918 II
4(1.41) años 7.688 18,9 :365 5,2 8.053 17.0
5<1.51) cOños 2.959 7.3 269 3.9 :3.228
=60años 1.193 2.9 207 4.5 1.500 3,2
1 )escoa rí oc tíos 146 ~A 15 0.2 161 0.2
4(1.614 11)0,1) 6.867 10(1.0 ‘17.481 I00,t<
(85.5’S,> ([‘¡.5%) (1l00.l<’So)
Casos dc SIDA por fecha de diagnóstico indicativo de caso y según la categoría de transmisión,
comunicados en la región europea de la OMS a 3 1112/90
CtaLego ría ole Era ‘asia, ¡sión
Semestre <le IIOM(> ~. ~. TRA. TMII (>lros
intuí
<lizogisóstico ¡[tiMO/ - tJl>VI ~ ZlEMOD. TRANS. lEEr. <¡ese.
U II C 1) C E) C 1) U 1) U 1) C Ii U 1) U 1>
8 7 0 0 0 0 0 0 0 0 5 4 1 1 4 4 18 16
3 2 1 1 0 0 0 0 1 1 2 2 0 0 4 2 II 8
21 18 1 1 1 1 2 2 3 3 7 7 0 0 3 2 38 34
28 2:3 1 Y 2 2 2 2 4 2 [3 9 2 1 2 1 54 41
69 51 3 2 7 <3 6 6 - 1
107 89 3 2 2 2 II II 9
1 29 24 5
6 33 27 3
3 5 4 125 97
1 2 2 170 140,
182 156 14 II 3
275 221 32 27 II
2 16 15 6 5 32 22 8 7 11 10 272 228
9 18 15 [7 15- 53 41 14 II 23 17 443 356
483 369 87 72 20 17 31 24 19 14 66 48 16 8 20 17 742 569
635 485 183 143 35 27 - 50 43 36 20 83 58 27 18 36 28 1.085 822
937 719 308 230 49 36 73 69 48 32 96 65 37 24 49 36 1.597 1.211
1.160 864 45-1 316 59 36 92 77 99 70 IGl ¡05 43 2! 70 52 2.128 1.541
¡.578 1.083 762 491 61 45 117 90 158 119 205 132 72 37 109 77 3.062 2.074
1.881 1.183 1.060 656 89 50 117 85 155 109 271 151 67 26 149 94 3.789 2.354
2.228 1.258 1.614 827 81 44 157 89 175 114 366 202 III 46 177 106 4.909 2.686 -
2.238 1.098 1.873 876 89 46 147 81 175 119 394 201 84 33 242 124 5.242 2.578
2.493 1.006 2.259 830 115 45 ¡63 65 197 ¡00 525 230 83 37 315 163 6.160 2.476
2.605 816 2.263 654 125 39 171 55 283 143 582 210 99 26 356 149 6.494 2.092
2.334 480 2.351 488 101
1.542 170 1.298 183 53
21 108 38 345 125 s9:i 118 89 37 688 215 6.609 1.522
6 61 14 185 42 399 55 53 II 492 85 4.083 566
Dese. 131 85 231 63 2 2 12 8 5 3 31 13 2 0 18 7 432 171
TtoE;d 2094810.I91 [4.808 5.864 905 436 [.254 789 1.922 1.044 3.942 1.729 816 348 2.786 1.196 47.481 21.597
liosa cíe
letalklad” 48,6 39.6 48,2 58.3 54.3 43.9 42.6 42.9 45,5
primer sentestre <c,nc,ro-juloin); U: scguraclo semestre (julio.c[icíe¡sabre). C — 6asos~ 1) — De<uneiones.
I.oos casos asociables a ‘Jaricos categorias ile trans,oaisión se loan ioacluido en [a jerárc¡tíicanaeotc :aaás prevalerate.
l)ebicloo a la sulaolcclaratlón <le las defunciones, las tasas cíe letalidad son menores c¡cíe los valores reales.[lOMO — l”rác6c:os bonnusexuales naascoalinas; UDVP — Usuarios de drogas por vta parenteral; IIOMo/UDVIí — Ambos factores dc riesgo a la vez; It. IlE.
MOEI )<ecepcióro ole laenaoderivados; R. TRANS — Recepción de translusioo,es sangaaíneas; TMI 1 — Transnaisión dc madre:’ lujos: TRA.IIRT. — Tra,asn,i-
Sión helerosexual: liese. = 1)esconocido.
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17. ANALISIS CUANTITATIVO
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Desde la controversia de lo empirico, surgen las preguntas ¿se ha
ignorado la objetividad social? ¿puede haberse confundido lo objetivo
con medidas subjetivas encuadradas en actitudes, conductas, modos,
opiniones, etc., elementos que, junto a otras, son determinantes dentro
del campo investicacional tratado? Finalmente, ¿puede haberse subsumido
al empirismo, las formulaciones y conceptualizaciones teórica!?
Para José Garmendia, “la teoría sociológica no es posible sin la
investigación sociológica’. Naturalmente, ello no quiere decir que sea
imposible la existencia de otros saberes acerca de la sociedad,
agregándose luego sobre una cita de William L. Kolb: “Sin embargo, esos
otros saberes no serán científicos, ya que no incluirán un estudio
sistemático y objetivo de fenómenos empíricos junto con los consiguien-
tes cuerpos de conocimiento” (2>. La idea de Garmendia, en cuanto a
la dicotomía teoría—investigación, se aproxima al modelo de análisis
complementario dentro del merco científico entre el desarrollo y replie-
gus, entre lo simbiótico y la síntesis, entre la generalización o la
refutación que acaece en toda investigación, en este cazo, sociológica,
centrada en un grave problema de salud pública, en una de las mayores y
más devastadoras epidemias mundiales.
Sin embargo, es de obligada referencia la crítica que, sobre la sociolo-
gía y la investigación empírica realizan Theodor W. Adorno y Max
Horkheimer. No es intención descubrir en este trabajo la posición
intelectual respecto a todo lo empírico en ambos autores a lo largo de
su dilatada y extraordinaria producción científica. Simplemente, es
necesario, subrayar algunos puntos de real significación. En primer
lugar, la afirmación de Adorno y Horkheimer de que “en general, la
objetividad de la investigación social empírica es de método, no de lo
investigado” (3). Por consiguiente, si la realidad social queda fuera
del objeto de investigación, finalmente la estructura social y la
humanidad que la entreteje, para convertirse en empirismo frente al
método (cuestionarios, entrevistas, cálculos, estadísticas, etc.>, “han
ignorado la objetividad social, sustancia de todas las relaciones,
— 184 —
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Es. sir cmb-arco, barc±a Ferrando, quien con la verbal isací én ½ ¡ ob—
quid cml rara ci tema, en una situad dn con apenas retorno
tra-ace”dr”$ ‘e-”. Al restarle importancia, por el desarrollo o roer t ,rcolar
dra 1-e- técnica a. la aportacido empírica, en comparecí rin con son m ‘n1 cari tsr-—
res a tooo lo tedrí mro rrr’ativo e innovador, seS.ale~ “ j
0Mh~ ~4f1-o’.P
con-venir en que -ruando un irvesti’3ador nr tiene cap74mirM9o~ —
aituac~ mr en la que ros encontramos la mayoría de los investa ~ roimri’x, lo
mejor que puede hacer es disponer de cuantas mejores herr cm’ ca¡o. as de
nce-tiomaci dr qe-a posible encontrar para llevar -a cabo su t¡ íh’jo con
rl’.30 prra-H vi ½“ (7> . Esta afirmacidn, no desmerece U autor
orobado oan numerosos trabajos e investi’;aciones, más bien sey-a.ie una. de
bac características má.s oran máticas -¡ sincréticas de sanjar la di scus;i dr
planteada..
De hecho, i a i de~ cao ‘o subyace está relacionada con la íunci 6n de q’.ee los
enuncí sidra otaml -am-alÁ--’mor drabrar cori-rnst-nrara rampíricamente. En esa actitud
intelectual , Erae-rzotr’r Nora e-eF-ala como la transferencia. a la eniunclaci dr
— 185 —
de las hipdtesis y su refutación, finalmente al cisterna de enunciados
verí-fir.ndns .silgrnoc de ellos empíricamente (E>. Todo ésto se halla
dict..sirrd srdm de sustentar que todo conoc~míento debería ser de car.4rtrar
emp~rico, ~oronal L ací dr conceptual que convierte lo empírico en empiris-
mo (9) . El síndrome de inmunodeficiencia humana permite abordar el
objeto H~ ~nálísis, en el caso del estudio que presenta, la anom~a y
n¡arcu rac’in ¿oc! al ‘y la conducta desviada en hoi¡¡osc-’xual es, prost i tut-:os
tot 1 c’tmarcrs/as dead prarrorrartivaor axiomáticas, por tanto, entre la
hipótesis y l.z’ d~ducción se~alado por Eerdinand Goncrahh rar ET¡ caro
mathematique-a ~1 bit résí itd. Essai sur la méthode a>-iomati’4ue” (10>
En consecuencia entre alternativas de investigación, donde una parte
teór~c.a. metodol ¿pica aporta, en su conjunto, convalidaciones empíricas-.
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17.2. FUNDAMENTACION DEL MODELO EMPIRICfl~ JUSTIFICACION CUANTITATIVA
El analíais cuentítat±vo qura roca pre~canVe rarot.~ hr~roado en un cunsrimnarío
con an porcenta I~l mí”’ siflm de preguntas relacionadas con la actividad
-aexual , 1-as pr-úc-Li ‘a-a” 1 ae-- creencí as, las opi ni ores acerca de la propí -a
sexual i dad de los encuestados e, incluso, la de los- “otro”” Esto
expí .ic scIcart.Ls 1 ír~-~ro >~‘— coincidencia con U. Kr¡nrch ci tado por H.
nw’m en • quIen centre sus criticas rel at i vas a ~nvesti g’aci ores e-mp ir _ re”
que no cons~ der.an las.- di mensí ores psi col ¿‘si c.si-c “cGo-no ra-pci si to para que
las-rcuesta abarque la totalidad del -fenómeno o para elegir de manera
racional ci ni-vr’l dra estudio mAs apropiado” Cli).
Uno de los- objetivos- central es- del trabalo de i nvesti qaci dr desarrolla—
óo, víncu~a perm-arentemente las van ables dra Fi PO -aoci -ci cor-aqu4l 1 a-a-
psícolñoaicax dando forma oro-Anica- - y estructural en ra>nreorí.-ancaro netodo—
1 ¿rqicnor dro-crriptivas ti raxpí iczoti..cns, -abarcando paradigma-E- c-og nitía-os y-
mmtí -veo-1 carsilcaro knrurcoc que permiten cornierqer con lo roen-silsirlra por
te-errh can 1—” necesidad de integrar básicamente las creencias, actituces.
julcIos, opiniones, -. tos
- pautas mi , conductas tanto sobre model os
empíricos como teóricos (12),
úunque ircipienternente, es r>racraasirio hacer re½rencia a uno de mro
rut-mro pre-rantados como respondientes de 1-a sexuaii dad- ~ ~
“-í ±‘ ‘ecl on í nagí nar~ -a que parcacra transitar entre lo ideal, como
representaci dr dese.-sidn Hrtal otro/a, y lo pragmático del juicio que s~r
establece, -zuando entre el mb jo~to de referencia sólo media la prernunt -a.
alejada dc jos -E-cnt i mi entos da pi ‘i en contesta, parnmcatrmc que han -si. do
considcar.sidmro básicos e lo largo de todo el modelo elaborado. Sir
embarno, tambí ‘Sn caro paradójico, cuandr __ -factible itiefíalar lo paradójico
en 10 empírico. El ejemplo de T. Harrison tomado de Li. Hyman permite
recrear ase paradiqira, así la ‘imposibilidad de censar el amor en
Liverpool ni tomar al azar una muestra con el propósito de determinar el
efecto que el miedo si lm futuro produce la pauta crancarel dra 1-a \-
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contemporánea en Leeds’, afirmación que, favorece adentrarse sin
eclecticismos en ciertos paradigmas estructurales <13).
Jesús IbáRez es contundente al afirmar, superando la contradicción
apuntada de T. Harrison, como “la verdad, ha resultado siempre de la
articulación de das pruebas, adecuación a la realidad <prueba empírica>
y coherencia del discurso <prueba teórica>. Hoy, sabemos que ambas
pruebas son imposibles, porque son paradójicas. Es paradójica la prueba
empirica porque exige medir la materia con instrumentos hechos de
materia (incertidumbre): en nuestro caso, medir el lenguaje con el
lenguaje —el lenguaje es instrumento y objeto—. Es paradójica la prueba
teórica porque exige hablar del hablar o pensar el pensamiento Cincom—
plenitud): en nuestro caso, la sociedad se piensa a sí misma por medio
de algunas de sus partes que son los sociólogos. No hay verdades totales
ni definitivas: toda verdad es parcial o transitoria” <14).
Un poco de tiempo antes que Jesús Ibá~ez publicase la expuesto, el autor
de esta investigación, producía un artículo para el desaparecido diario
vespertino “La Tarde de Madridt’ relacionando al SIDA y los llamados
“grupos de riesgo”, en un afán por crear desde la sociología, una
corriente favorable a la extirpación de la nomenclatura se~alada, que
referenciaba <y aún significa) a homosexuales/bisexuales, toxicómanos-
/as, conjuntamente con prostitutas. Opinión contestada unos días después
por la pluma del prestigio de Jesús Ibátíez, como refutación cariaosa e
indulgente dei maestro.
La recogida de datos, importante en sí misma, se convierte en primordial
en relación a la infección del SIDA. El hecho de poder asegurar que la
vía sexual es uno de los medios más frecuentes de contagio y transmisión
del YIH, convierten el estudio de la sexualidad humana, como algo
ineludible y de fundamental transcendencia a la hora de prevenir,
planificar y llevar a cabo estrategias tendentes a modificar hábitos de
riesgo y promover conductas sexuales de seguridad contra la infección.
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El comportamiento sexual es algo, sin duda tan complejo, que no parece
haberse desvelado aún. Hasta no hace demasiado tiempo, los intentos de
estudiar y escribir sobre temas de sexualidad estaban realizados casi
con exclusividad desde las perspectivas del modelo médico o paradigma de
carácter moral. La sexualidad humana, siendo un tema central en el
desarrollo del individuo y una de sus fuentes de mayor interés, motiva-
ción y preocupación, fue primariamente objeto de investigación de las
ciencias médicas, ~ue invalidaban cualquier otra aproximación al tema,
al considerar y excluir al resto de las ciencias y de los profesionales
de otras disciplinas como profanos en la materia. Igualmente, los
intentos chocaron con numerosas trabas morales que consideraban inapro-
piados estos estudios e incluso da~inos para el desarrollo moral de la
persona (*1).
Pese a las resistencias individuales, las dificultades socioculturales y
los impedimentos institucionales, se han ido incorporando al tema del
estudio de la sexualidad humana, aportaciones intelectuales de diversas
áreas de conc-cimiento, imposible de obviar desde la interdisciplina
científica.
Las teorías respecto a la sexualidad defendidas por figuras como
Schelsky, Mead, Malinowski, Simmel, Freud, Reich, Marcuse, etc., si bien
es cierto que algunas de ellas son difícilmente sostenibles, es innega-
ble que han propiciado y abierto un campo que se encontraba atrapado por
importantes reduccionismos <fundamentalmente entender la sexualidad
exclusivamente desde la óptica de la procreación o desde el ordenamiento
ético). De cualquier forma, los resultados de estas teorías arrojaron
con sus datos y hallazgos, luz sobre una comprensión más amplia de la
(*1> Julio Iglesias de Ussel recoge varias citas que resultan más o
menos anecdóticas sobre las reacciones que encontraron diversos
estudiosos de reconocido renombre en algunos medios institucionales y
clericales ante la presentación de sus trabajos o simplemente ante el
conocimiento de su interés en estos temas. Cf. Julio Iglesias de Ussel
<1983) “LA SOCIOLOGIA DE LA SEXUALIDAD EN ESPA~A: NOTAS INTRODUCTORIAS”
en REIS n2 43.
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ncc] -‘ r~sirl m o ~l h-’ o rn< í -~ • se empezo -a entrever con cl sip ‘ d ~d aue 1-a
roevo:si) ,ú o- t nro-tL’nd~m’ -nfra z,Thctada por modelos psicol ¿o’ co mcap sona—
~úcí-el, s-le-a ‘n”~i. len - por tanto puede adopta.r n i±~entes
torem r’-~ mnr- Uj’ ~ stintas condiciones mdi viduales ‘~-mrí ‘es.
FI cm.nnrur -‘mí canfa a-- r 1 tiene una. especi al si qn! -Fi caci np ci r~n+ -fi ca
n-ar-e el deí--arrol lo de la vida, ya que conduce a la conti nG! dad dra 1
especie, ademá.-s es -zonsider.ado como un tenómeno biol rtrqico, a. la ini -E-ma.
altura que otras, p rec:s.~ones- vitales pern el individuo como .sii irairanl rae
criormir L-~ 9_rro-l- amente esta condición biol ó’qic a, la que irduc”.~’.
narrar tunoamentos de? la conducta sey, ual que permí tan responder a otras
p remo .ni- — rel ¿-,ti va-a .-si bm-ro resortes que la mueven o la inhiben las-
mocí ‘-a’ ii r—, la capacidad de ex prerol ~n y a la -vez la represión condi —
ciorada mídul ada on’_íche vec es- por los patrones y gausas: : o-nperantes en.
el medí c’ r” i ocal tural del individuo.
E’~ r í í mt O aa-fi riraizí ion qu.e _ ¿jm conceptual 1 riso, en C>-’>t caraor 1-es biolrtqic.as.
la se-.iual idad del ser humano. Sin embargo, así definida, prnvm.:; la
suposición o iii evidencia de que no es -algo sionpiementca bi nl Ñosi» e sino
algo diferente y, -al mismo f~camnn, diverqente. Como se ver- m-’~ “delan-
te, una parte importante de los irvesti madores de la roe ‘aal ilmo olv’ÍnÁC-E—
tran en sus informes, que los comportamientos rocavejen ~e’ hallan
enmarcados entre lo social y lo cultural, por tanto, diferente entre tas
distintas sociedades y culturas. Finalmente, en lo que -e carota investic>a—
ci On ~ca refiere, convierte a este paradigma, en un modelo netamente
coK) ob ¿mi co,
Es inreqabí e que los humanos no desarrollan su estructurac i ‘in sexual
simplemente como resultado de una herencia men¿tica y biol ¿qica, stno
que. sometidos a los patrones de aprendizaje sociocultural, se erser.; y
.mprcande. qué actividades se:-:uales son permisibles y adecuadas, cuáles
son “naturales-’ o “normales”, y cuáles no. Además de adoctrina.r a los-
miembros de cede culture. c¿mo debe e’>preserse la naturaleza sexual de
cada miembro, con qué compafíero, en qué momento de sus vidas, cuándo
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dcahca mantenerse abstinente, etc. Esta configuración aparece, no obstan—
i-~ como ‘‘oso bstracci ón horizontal y al mismo tiempo 5imple, dondr.s
mLocadca cmnf’ ndi rore con cosi ci onarníentos demagógicos o panf 1 etan! OS en
al qunos casos provenientes de movimientos -feministas extremos.
De allí que resulte interesante observar los cambios producido”. can la
=uventud esp-afíol -si sobre comportami ento Sta-> -sal, medido en cacalas
mnit-ticas, Para el lc- ~& he recurrido a un interesante estudio sobre
“Ji_I’-JFNTÚD ESPÁF~0LA” 1950/ 1982 que, como informe sociol ¿mico h.-si prod’¡cido
la Fundaci ½Santa Mar la (15>
En el citado trabajo, Juan González Anleo desarrolla como hipótesis- que~
“al desanarracer en cal si5~ 1975 el r4mimen político enlier ic’r, la
permisividad se::-:ual se acentúa, al ea-ti stir menores cnt-role-a que la
sociedad imponia en ese ámbito” <15>. La consulta estaba referida a
contrastar el concepto que sobre las relaciones íntimas entrca personas
solteras que c:vistian en algunos países. Se obtuvieron 1-as respuestas
por ceterqmÑea coc~demooir4ficas del a~o 1950’ y del a~o 1975~
Los cemhims que aparecen corno resultado del estudio empíricra Por
merit-cedora de gran atenci ¿o. Aparece como prí ncipal conclusi ½., Que se
da una mayor tolerancia hacia el comportamiento íntimo de lo-a demás,
cxi aten mcanns respuestas enjuiciadoras del uso que hacen loor mi-ros con
su libertad sexual. Es tambí ¿n de qran mp.sicto que en 1~ sifío-a de
diferencia temporal, los hombres adopten conductas -favorables a las
relaciones se,~-:ualea prematrimoniales, en más del 52%, es decir, 2-5% por
encima de 195<> y las mujeres, del 77.5%, superando en 25- puntos la.
opinión anterine- <1~’>
No obstante, sin entrar en disquisiciones de comprobación o refutación
de la hipiteral ro dra nartida de González Anleo. es dable precisar algunos
conceptos tendentes a aclarar el marco referencial que ore utiliza y el
valor sustantivo que -se infiere de su análisis. En primer luqar, aperecca
un hecho destacado,yes que la muerte de Francisco Franco orno-re cal día.
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2<> de noviembre del afío 1975. precisamente, el a~o de referencia de la
±ormul.siri½ del cuestionario. Por tanto, parece arriespado el tratar de
demostra.r. gua-con la nuco-te-del de-fe del antiquo r¿mimen, se hayan
liberal izado litas cmntroles sca-nonieor ejercidos sobre la sociedad, d crndcr
se amb,cant.-m la ronorulta. De hecho, no ha habido tiempo material ni
bis-t¿rico para producir cambios en el comportamiento y las conductas
sexual es pmo- tan sól n cacAo moti Vm.
Ahora bien, suena irá-ro ‘5 ‘Heorposeer a lnor jAvg~nras de la época resefíada,
del conf 1! cto de case rjcanmraci ½ inhErente ex la estructura cultural cuyo
r e-seo-uno-ira m -fondcr de e-no-o emana de los grupos sociales-. 11CflPrC101¡cntca
jóvenes, y productores hegemónicos del cambio social.
Co.ntinuid--ed—discomtinuidad , intemraci ¿o-o y reproducción col toral -v
social, desinteqraci ½ o desviaci ¿ny cambio, son algunas de las- formo—
1-sic’ ranero pura, e mmdc de contradicciones, plantea Miguel Beltrán. dcantrn
dral mismo texto, recientemente citado (18> 9c4 -~ s-itu5~c~ fln
ambi —‘ci ente “momento de reproducci ón” veo-sus “momento de transforma—
cidn”, donde una exarantiza la continuidad social • miento-Rs la otra.,
subvi erte ‘valores, normas, símbolos, ideas \‘cr cencías, ron n indiscrí-—
mmcci ón, -aunque tampoco de forma pasiva, han abarcado con gran fuerza,
el fenómeno de la sexualidad. Múltiples tr.ab.sjoor poroteriore= demuestran
que el co’Tprartamiento sexual tradicional tiende al abandono de pos:cío—
ncmlentos conservadores entre j¿venes y adultos roo _ viz.ándo”ra 1ra~
controles morales, rel i’~iosos, familiares o del propio grupo social
Valor intrínseco, en la tesis que se presenta, tiene todo aquel lo poso se
corresponda entre el aumento de hacer el amor”, con la despo-eocupaci ¿¡si
ante 1 aor anfeo-medadero de to-sinsmisi ón sexual , en gener-sil - y el 5ffl~ en
parti col ar, explicación conceptual y central , que ocupará gran parte del
cap 1 tul o.
Es menester, sin embargo, algunas consideraciones previas, dentro de la
biblioora-Ha de corte sociológico que se h-alla en la literatura, sobre el
tema. A nivel mundial ore concede especial reconocimiento a la enorme
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cantidad de datos sociolóqicos, recopilados- desde }9~9 hee-~ si l~cn nor
LinrocA’.¡ “ o-ra -‘ donde a trav¿or d~ encuestas ti PntKCv~ stas- ~ 1 si Hl ?cl ‘=n
noo-te’5¡r-car cena, consí mu~ carran r~M~_~~o- los- model os- de conduce a e-m’-rrt en
los EEJJLi. y ano-ii l sos- puertas al e=toor>A e y la investiq no i. -jm -½ le.
respunort.-si-sicaxoal humana, sin olvidar van abl es de ti mc¡ ormo-’ >1 rsio-’íendo
del conocimiento de esa investigación ronciol ¿qica de AÑO. rin. ca-’ pero
cranroiderando que el estudio no recogía la respuesta finralñraíc.a u
psicol ¿mi ce--a la. estimulación sexua]. en 1954 se i nio! ‘ er cal focp sin—_si—
mento de Ginecoloqí-; ti nbro+eto-icie de la Escocia de Ns’dícín Jo la
¡_lni”ee-sidad de Washineton el estudio, dio-iqido por Msiorerro y -Johnson,
que doran a ahos, sobre la anatomía y i a -fisiología de 1.-E respuesta
sexo-sol humana. Masters y Johnson dccl aran que sin el “adecuado -sostén de
ta fisioloqía sexual básica la mayor parte de e teor ala peicol ¿qica
conti noarí’. c—i en-do una teoría! así como la mayor p-;o-te del concepto
sociol ¿qico senuirá siendo un concepto” justificando así el estudio de
la o-eso-o ‘ec4 a roevoo’5i estableciendo la anatomía de ie respuesta -so. la.
estimuiaci¿n sexual -v reqisto-sinde variables indi-vidoulcaro -< fine] ógicsis
mascuí ~nas y femeninas-. además de la respuesta sexucí eri~i-ri o-~. Todo
ello se llevó a cabo a través de un exhaustivo internogaterira (m4di co,
cono-1 nl n”i cosexual > en sujetos de estudie —‘de poblaci @‘n general
(19>.
Las investi naciones de Kinsey et al y las de Masters y Johnsmn c.c han
convertido, por la mannitud de sus aportaciones, en o-ef ereno-i ero mhl inc-
das dentro de las publicaciones que, con rirnor., se manejan en temas de
roevusil idad. ~in emb~ roo, Hyman y Sheatsley se~alan que, desde ita metodo—
loqía cuantitnti’-s ti sobre modelos descriptivos. el “Informe Kinsev”
desqiosa los datos estadísticos para varios grupos de pobí. cci ón. tratan-
do de explicar e interpretar los descubrimientos sobre el comporfamicanlra
“ca-’ ‘cl (201:’. Es decir • al determi na.r cuál es el proceso causal, han
divaqado en una serie de nuevas especulaciones, donde o-crecen para tal
estroctoraci ½ empírica de datos sobre los f.no-l-ercaor psi col ¿qicos y ot o-ce
auxiliares de -fundamental condicionamiento sociolóqico.
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Pl caJempl c’, que presentan ambos autores sobre dicho i n-forme, esesc lér e—
ceoorvencaí can ca”.1ca proyecto. Espiqando can l.c o-ita, se en~ oen$r.’5 clOe,
recA he¡nnsexual entre hombres tanto roo] t~rm” como c.aorato~
“las r5lacira es
son, a veces, un sustituto de com$ncteor heterosexoales menos accesi—
bbc’>”. “Tantm 1ra” hombres solteros como los casados. eliqen. de modo
del ibeo-ato, la homc’-aexual idad como -fuente preferida de >aatis-f ccci ón, y
coen numero de personero orn n distinción de estado civil q’ orn rcAo.:~i izan -a
la vta>- ca’.-psri enci as heteroroexo -ele” y horno-sexual es en la mi sm-:’. época
aceptan la hra—nraorn--ual i dad roimpí ~rnente como una clase di-feo-ente rfe
satis½cci’án -sexual” <11-1>
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17.3. COMPLEPENTARIEDAD EN EL MODELO EMPíRICO SOBRE DATOS DE SIDA
La breve y perfectible introducción a los métodos empíricos, en particu-
lar al cuantitativo descrito, pero sobre todo, el análisis que se desa-
rrolla en esta investigación sobre los componentes sociológicos entre
poblaciones y grupos de homosexuales/bisexuales, prostitutas, toxicóma-
nos/as, por vía parenteral y heterosexuales, demuestra que, teniendo
como doble objeto de estudio, el de la propia sexualidad y el SIDA,
inherentes a las prácticas de riesgo emergentes, el informe Kinsey
aparece como un trabajo singular para su época, aunque alejado técnica y
metodológicamente, de este modelo de análisis. Las técnicas han dado un
vuelco espectacular en prácticamente seis décadas, y el método no es el
mismo utilizado en este proyecto.
Por último, la aparición del Síndrome de Inmunodeficiencia Humana como
una epidemia transmitida por la sangre, las relaciones sexuales sin
medidas de prevención al VIH, el contagio perinatal de la madre infecta-
da o enferma de SIDA sobre su hijo/a, que desarrollarán la morbilidad en
más del 30% de los casos y que, a la vez, morirán al poco tiempo del
diagnóstico, terminan por sepultar una parte importante de las hipótesis
formuladas por Kinsey y colaboradores. Es de hacer notar, no obstante,
que los trabajos del científico segalado, coincidieron con la aparición
de los antibióticos que acababan con la mayoría de las enfermedades de
transmisión sexual. En la actualidad, paradojicamente, existen los
medicamentos, pero, cien millones de personas en el mundo se infectan
por a~o de enfermedades transmitidas sexualmente. Reflexión que permite
pensar que con el SIDA, podría ocurrir otro tanto cuando se descubra la
vacuna y una terapéutica definitiva, puesto que la vacltna deberá ser
siempre la prevención y anticipación social, descartándose entonces, la
vía terapéutica.
Sobre modelos diferentes, pero especialmente aptas para contrastar en
este trabajo, se ha realizado un excelente estudio sobre el comporta-
miento sexual humano y animal. Se trata del dise~o llevado a cabo
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durante varios aRos, por Frank A. Beach y CIellan 5. Ford sobre la
conducta sexual. Los hallazgos de otras especialistas y el prototipo
conceptual de los autores, son examinados teniendo en cuenta los f acto-
res sociales, biológicos y psicológicos que determinan o condicionan el
comportamiento sexual. Dichos creadores, analizaron la conducta sexual
humana dentro de 192 sociedades diferentes y compararon sus observacio-
nes con el comportamiento sexual de la especie animal, fundamentalmente
mamíferos. Dos ideas hegemónicas surgen con fuerza de este importante
estudio: por una parte, la existencia de factores sexuales basados y
determinados por procesos fisiológicos y, por otra, factores de índole
psicológico y antropológico, explican la mayor parte de las diferencias
de la conducta sexual humana, ya que no se deberían a procesos funciona-
les de tipo hormonal o del sistema nervioso central, sino a la influen-
cia y modelaje del aprendizaje social, a los que el individuo se ve
sometido dentro de la sociedad donde se encuentra insertado. Ford y
Beach abogaban por entender la actividad sexual humana como una conducta
primordialmente “aprendida” <22).
Además de estos trabajos estrictamente científicos, valorados y encomia-
dos con gratitud por investigadores de distintas disciplinas y legos en
la materia, a partir de los agos 60 y 70 se empiezan a multiplicar las
publicaciones relacionadas con temas sexuales, con este desarrollo, sin
embargo, se produce algo paradójico. Por una parte se trata de una
materia de reconocida importancia y preocupación a nivel general, además
se sabe que la publicación de estos temas tiene asegurada la rentabili-
dad de su explotación comercial, pero, sin embargo, hay que reconocer
que todo ello no se ha traducido significativamente en un conocimiento y
comprensión suficiente y aceptable de la sexualidad humana sobre indica-
dores de población general. Es decir, a pesar de la gran cantidad de
bibliografía que existe actualmente sobre sexualidad, a nivel divulgati—
va y a escala científica, se tiene la certeza que aún medido sobre
parámetros profesionales e intelectuales se opinaría que falta informa-
ción sexológica, que los conocimientos actuales sobre el sexo no son
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todavía satisfactorios, ni suficientemente tratados con profundidad
<*2)
En lo que se refiere a Espafía, puede consultarse un excelente trabajo de
revisión bibliográfica sobre la sociología de la sexualidad, ya citado,
publicado por 3. Iglesias de Ussel en 1993. En esta publicación se
aborda el análisis de la configuración de la sexualidad espa~ola,
examinando algunos acontecimientos —como por ejemplo, el influjo de la
cultura árabe, el papel de la Inquisición, las posturas del movimiento
anarquista, los cambios durante la II República y los cambios en la
sexualidad durante el franquismo— con sus vinculaciones con la
sexualidad. Los últimos trabajos recogidos por Iglesias de Ussel, son
agrupados en cinco apartados: impresionistas o costumbristas; jurídicos;
médico—psicológicos; sociológicos y críticos donde se va realizando un
repaso de las publicaciones más importantes dentro de cada uno de estos
apartados. En opinión de este autor y después de efectuada la revisión
bibliográfica, los estudios sociológicos sobre sexualidad en Espa~a
cuentan con las siguientes características generales:
— Se trata, sobre todo, de estudios de actitudes y no de comportamien-
tos.
— Abordan especialmente la sexualidad individual y no en pareja.
— Buena parte de los estudios examinan las actitudes ante la sexuali-
dad entre estudiantes, principalmente universitarias. Par tanto,
inciden sobre la clase media y alta.
— Lo anterior explica que se haya prestado más atención a la sexuali-
dad prematrimonial que a la matrimonial.
(*2> El propio Instituto Kinsey de la Universidad de Indiana
(EE.UU) ha publicado el libro “THE 1(1145EV INSTITUTE NEW REPORT O1’I 5EV’
en el cual se combina las investigaciones de Kinsey con los resultados
de una encuesta de 18 preguntas sobra sexo, realizada a 2.000
norteamericanos adultos. Los resultados fueron que sólo el 45% de los
encuestados consiguió “aprobar” el examen, contestando correctamente a
10 de las pregunta;. TIME, Nueva York, 16—9—90.
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— U’ m~ mc raz-tn explica le concentración de erotudiras sobre la
ad de loe-1 iii yenes, y no de los adol tos He + e4e~ e-e- cae-cedo’>
-i ‘e
-- U’ ne’’r ,a so-e centran en la heterosexualidad y
—
5n orriann neo-te ra5 ee-i- o-e seN no-’ __ — ci_ e-. n.odtos sob ual idad están vi ¡1 ndo-~
anal iE- í so del cont rc’ 1 de natal i dad” (277-> -
Foirra puede observarse, a pesar do- oque el primer caso de sIne can ~spana
roca produce en el afío 19814 Igleoria” de Ussel , en su maqní+icso. revisión
ni scan ca, cuí toral psi col dpi ca. sociol dpi ca- con conteni dos en todos
los. e-nmpoe- oripinales, deja de lado la epidemia de mayor tr—nnso-candencic
sca-’otel de nuca-e-it- e “i ob - Es que para entonces • afío 19877 sndo so-e
caorcribc-’e 1 te-;. to. el SIDA, o bien era desconocido para gran parte de los
ci udadenraro del mundo en penco-al , o pertenec i~.-a “po-uporo” can su ma.yor~c
“de riespo” , que nada tenía que ver con tra~adoor snhre sexualidad human-e
normal o aún patol ¿gica. El YIH positivo, superaba cualquier prueb-E,
intelectual que recayeron orobre corte fenómeno. En Ecro.nfísi roe ero-h¡disihsi
pa-ra enconces-, mocho más el síndrome tóxico que el de inmonodefi ciencia
adquirida situación poco a poco revertida, hasta dejar en el olvido,
salvo ir> nU’est-acione-s testimoniales a cargo de los prenioro si4ectad-os.c
los mi lee-- de personsior contaminadas por el aceite de coiza que, ¿ha
provocado? (a pesen de la enorme repercusión e-oo-i n’ , se conoce muy poco
aun.’ muchas- muertes y mmnusve-xl U’oor nermanentes, Todavía sigue -e-i~e-do una
nc6’qnl -La -
La hipó#caroiro que se d~duo-e de la investigación, p¿rora la tesis, no
contíere al estudi e de la roexual idad el único tema o-~ntr-el de la misma,
mere es ~nnepeLi ca que aborda la idea desde una perspecti va de parcial i—
‘dad que j’_:ro-h i fi e-’> carota introducci án - Por otra parte, se cran><> der> , que
el pran acop’ e de HM-mor bAs-icos para el análisis de la sex.oal idad
obteni dcos mcdi sie1~e as prepuntas o-Ci acionadas com las pj~~lica.ssevor.e---
íes unas-turbad ½, coito, erotim’’l-e-’o-i ón bucal, etc. cran so -¡recuencla
(desde nunca, -so -veces sí empre> ; con las- po-ef mio-mor cc’mpar ro-so
lopa.res-~ dificultades-, etc.) con la satis½cci ón (autos-atis-facci ón, con
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la p-sirejro fuera de le parda, etc»: con la actividad sexual (número d~
p-;re.~ac ccx ocies a io larpode la vida): con el conocimientq de métodos
.anti conce ti vos y de la prevención con las Enfermedades de Transmi si½
~ev el (VI-Pi’; con las Camiones que les supieren oto-o tipo de sexual ida—
des diferentes a la del encoeetado4 d~saprepado entre variables y
cnteporras demoprá-ficas “ducsiti “-nc econúmícas, finz.lmente, natrones
ci rica’> .: naicol ¿qicos, etc. , comp1 citan un amplio cac;tudj e
Todo el lo ofrece sin duda, una ca’>oís~io-a de po-sn inteo-¿s sobre 1-a
al idad de 1-so. población peneral espafíola y la de colectivos. que o-rimo
se ‘;e-?í rara csopítuin-r erac¡-erioo-es, e±o-~o-it’nuna muy di -teo-entte acti vi H cd y
clesso.o-o-oíl ode ro’’ propí ¿ exo-al i dad. La. re-feo-cinA a ast/-o e- crnoz ebide. sobre
1 a-ro otras tres poblacionee e’>tudiad.ss, la de prostitutas, la de
homosexual es y la de personas adi ctas ¿~. do-oga’> peo- vía. ~ntra» ‘en’isa - Pero
lo m--~’> .-rpeo-$ mi-cace e-rano-rcat si e] -sinaí i ar posteriormente Jo” e-aíubio-u
proriu:zi -dos den#re He la sexualidad de los espafíoies a causa del SIDA,
-es resi steno-i es -cmi-> la modificación de h-~bitos de ritmar> m y -so.l lirpacto
que ta-ap arici dn del vio-ti’> de inmunodeficienci a humana ha. oripinado
deratro de i a vida sex.ual de los espe?~ol cas en generar , antro de 1
poblaciones de me-vorrexposlción al YIH por sus pr.ácticas dci riespo, en-
o a..o- ti colar - La. sexual i dad y el SIDA. con-forman un binomio de renGo-mí—y
to-so.n”e-er-’tcan’> ia, donde he
1 lan e:-~pl icaci ón todas y cada una de le-”.
-< sin _ hl cas itie como GúJecO Ce estudio se plantean, sobre la.’> hip?1i-casis dii
la rnao-pina.ci tn ““i-iqmati:-~aci ón, conducta desviada y anomi a hacA
pobiac~ones expuestas a la epidemia..
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ANEXO 1
FICHA TECNICA
1. UNIVERSO
:
2. AMBITO
77. AFIJACION:
PERSONAS MAYORES DE 14 AF~OS
ESPAIIA, INCLUIDA CANARIAS Y BALEARES
PROPORCIONAL PARA LA SUBMUESTRA DE POBLACION
RAL, POR REGIONES, HABIÍATS, SEXO Y EDAD.
PROPORCIONAL ENTRE
HABITANTES PARA EL
MUESTRA.
GENE—
CIUDADES DE MAS CIEN MIL
RESTO DE LA SESMENTACION DE LA
MUESTRA REAL IZADA
A> 1.117 ENTREVISTAS VALIDAS A POBLACION GENERAL
8> 200 ENTREVISTAS VALIDAS
POR VíA FARENTERAL
A POBLACION TOXICOMANA O EX—TOXICOMANA
C> 210 ENTREVISTAS VALIDAS A POBLACION DE PROSTITUTAS
D> 201 ENTREVISTAS VALIDAS
FEMENINA>
A POBLACION HOMOSEXUAL (MASCULINA Y
o,-..
VALIDEZ ESTADíSTICA PARA LAS SUEMUESTRAS
:
A> 1.117 ENTREVISTAS ENTRE POBLACION GENERAL, CON UN ERROR DE -i-/---
77>5%, CON LAS SIGUIENTES CONDICIONES ESTADíSTICAS: NIVEL DE
CONFIANZA 2 SIGMAS (95.5%) Y LA VARIANZA POBLACIONAL
P/Q=50/50 (LA MAXIMA PERMISIBLE>, N=l .117, SEGUN LA FORMULA DE
ERROR:
~- a’xpxg
n
8> 1 200 ENTREVISTAS PARA CADA UNO DE LOS COLECTIVOS SIGHIENTES:
TOXICOMANOS Y EX—TOXICOMANOS. PROSTITUTAS Y HOMOSEXUALES/BISE-
XUALES. CON UN ERROR DE +/— 7.0%, PARA LAS MISMAS CONDICIONES
ESTADíSTICAS.
5. SELECCION DE LAS UNIDADES MUESTRALES: ALEATORIA. POR CUOTAS DE
HABITATS, SEXO Y EDAD, SOLO PARA LA SUEMUESTRA DE POBLACION GENE-
RAL. LAS RESTANTES SUEMUESTRAS POR LA CONSIDERACION DEL ENTREVISTA-
DO DENTRO DE LAS CARACTERíSTICAS DE: HOMOSEXUAL/BISEXUAL, TOXICOMA
NO O EX—TOXICOMANO Y PROSTITUTA, SOLO POR CUOTAS PARA EDAD Y SEXO.
6. ENTREVISTA: SE HAN REALIZADO MEDIANTE ENTREGA DE UN CUESTIONARIO
AUTORRELLENABLE. CUANDO EL ENTREVISTADO LO HA PEDIDO POR MOTIVO DE
ANALFABETISMO O DIFICULTAD PARA ENTENDER LAS PREGUNTAS, HA SIDO
RELLENADO POR EL ENTREVISTADOR BASANDOSE EN LAS CONTESTACIONES
VERBALES DEL ENCUESTADO.
i. CONTROL DE CONSISTENCIA DE LOS DATOS: SE HAN REALIZADO PREGUNTAS
“FILTRO” CONDICIONADAS LAS UNAS CON LAS OTRAS, Y PREGUNTAS DE
ATENCION QUE HAN OPERADO COMO CONTROL INTERNO DEL CUESTIONARIO.
8. INFORMATIZACION: POR MEDIO DE UN EQUIPO INFORMATICO QUE OPERA CON
EL PAQUETE DE PROGRAMAS “SPSS” (PROGRAMA CIENTíFICO PARA LAS
CIENCIAS SOCIALES>. REALIZACION DE CRUCES BIVARIADOS Y MULTIVARIA—
DOS, A LOS QUE SE LES APLICA ESTADISTICAMENTE EL “ANALISIS DE VA-
RIANZA” Y EL “ANALISIS DE SIGNIFICACION”.
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9. EMPRESA DE CODIFICACION: SIGMA DOS
10. REALIZACION DEL TRABAJO DE CAMPO: ENTRE LOS DíAS 11 Y 17 DE -JULIO
DE 1988. ENCUESTACION A LAS POBLACIONES EXPUESTAS DE HOMOSEXUA—
LES/BISEXUALES, PROSTITUTAS Y TOXICOMANOS/UDVP, POR MEDIO DE UN
EQUIPO DE COLABORADORES HABITUALES DEL CENTRO DE ANÁLISIS SOCIAL
(BECARIOn, ESTHDIANTES DE LOS CURSOS DE LA U.í.M.PA. EL SONDEO A
LA POBLACION GENERAL FUE REALIZADO POR LP PROPIA RED DE CAMPO DE LA
EMPRESA SIGMA DOS> . LA SUPERVISION DE TODO EL ESTUDIO EMPíRICO FUE
EFECTUADA E-DR EL DOCTORANDO.
ANEXO III
CUESTIONARIO
JUNIO, 1988
INTROUJcCION: Con objeto de contriboir a una lucha más eficaz contra un grave problema de ruestro tiempo.
el virus del SlDA~ solicitamos su valiosa colaboración en oste Estudio. Aunque se le hacen preguntas de ca—
rácter intimo y personal, éstas son absolutamente necesarias para poseer un conocimiento de infección que
sea útil para su prevención. El mejor aliado del SIDA es la falta de información.
Se garantizará, en todo onomento, la confidencialidad y anonimato de las opiniones que sólo serán tratadas
a efectos estadísticos. le agradecemos de antemano su sincera colaboración.
Ñ2TA; Ponga un circulo sobre el número de la respuesta elegida, Si no quiere contestar alguna pregunta. -
— déjela en blanco y continúe con la siguiente.
MUCHAS GRACIAS POR SU COLAmRACION
1. ¿Me podría decir en qué grado está Vd. satisfecho o insatisfecho con los siguientes aspectos de su Vida?
Muy Bastante mdi- Muy
satisfecho satistecho ferente insatisfecho WC
.
1 2 3 5 0
1 2 3 5 0
2 3 5 0
2 3 5 0
2 3 5 - O
1 2 3 5 0
1 2 3 5 0
2 3 5 O
2. ¿Dentro de qué características sexuales se encuentra Vd. encuadrado?
SoSlo siente atraccl6n o tiene relaciones con el sexo contrario (heterosexual>
Sólo siente atracción o tiene relaciones con personas de su miso,,o sexo (homosexual>
Siento atracción o tiene relaciones con personas de ambos sexos (bisexual)
Ile cambiado de sexo (transexual>
U. 5. ¡U. C
2
3
4
o
3. ¿Siente algún tipo de narginación social por sus características sexuales?
No siento ningún tipo de marginación 1 Mo siento marginado
En algunas ocasiones me siento marginado 2 N.S./N.C
4. ¿A qué edad supo Vd. el tipo de sexualidad que más le atraía?
Menos de 7 años 1
Entre los.? y 11 años 2 Entre los 16y2Oa~os ...,. 4 Más de 25 años
Entre los 12 y 15 años Entre los 21 y 25 años .... 5 N.S./N.C
3
o
5
o
Amistades (relaciones sociales)
El tiempo libre
Familia
Trabajo o Estudio
Sexualidad
Sueldo
Salud
Vlviet~a
Insatisfecho
4
4
4
4
4
4
4
4
5. ¿Ha sentido a lo largo do su vida si la sexualidad identificada con Vd. ha variado?
Si 1—~e.¿Me podría decir en qué sentido ha variado?
No 2
N.S./N.C O
6: A lo lar~o de su vide, ¿con qué
platas?
Conuna 1
Entre2y5 2
Entre 6 y 20 3
Entre 21 y 50 4
7. ¿Y en los últimos doce meses?
Comuna 1
Entre 2 y 5 2
Entre 6 y 20 3
Entre 21 y 50 4
8. ¿Con qué frecuencia realiza Vd.
Más de 5 veces al día
Entre 2 y 4 veces al día
Una vez al día
9. ¿Siente Vd. satisfacción cuando
número de personas distintas recuerda haber tenido relaciones sexuales con--
Entre 51 y 200
Entre 201 y 500
Entre 501 y 2.000
Entre 51 y 200
Entre 201 y 500
Entre 501 y 2.000
5
6
7
5
6
7
el acto sexual?
1 2é3vecesporsemana
2 2ó3vecesalmes
3 Varias veces al alio
realiza el acto sexual con ...?
CasiSiempre siempre
Su pareja 1 2
En una relación fuera de su pareja 1 2
Prostitutas/os y chaperos 1 2
Con clientes 1 2
Con cualquiera 1 2
10. ¿CuAl es la mayor dificultad que ha encontrado para realizar el acto
Soy tímido/a 1
Noséliqar 2
No tengo ningún tipo de
dificultad 3
Me siento feo/a 4
11. ¿Dónde prefiere real izar el acto sexual? (I’UXII4O: DDS RESPIJESTAS>
En la cama 1 Eh el campo, jardines, parques
En la calle 2 En lugares normalmente prohí—
En el coche ~ bidos
En el baño 4 Sauna/locales gayCuartos oscuros/locales gay
Más de 2.000
Ninguna
H.S./N.C
Más de 2.000
Ninguna
N. 5./N . C
4
5
6
A veces
3
3
3
3
3
sexual?
5
6
7
8
Nunca
4
4
4
4
4
N.C
5
5
5
5
5
5 En cualquier sitio
Otros (ESPECIFICAR>
No puedo cortarme
Soy Impotente
Paso del sexo
Estoy enfermo/a
Norn 1
[32LA’
4
6
7
¡8
I0
12
22
LZ 13
[3~
[31s
LZ 16
E3 17IB
8
9
O
a
9
o
Nunca
No puedo (impotencia>
N.S./tJ.C
7
8
o
[rn29
[320
[321
t~ 2223242526
[3v
28E 29
No
realizo
o
o
o
O
o
Otras (ESPECIFICAR>
N.S./N.C
9
O
9
A H.S./N.C O
12. Cuando tlotoo relaclotes sexuales, ¿ccii qué Irocuencla realiza los siguientes actos sexuales?
Realizo la eyaculación oral
Recibo la eyaculación oral
Realizo el coito vaginal
Rebido el coito anal
Realizo la penetración aroal (SOLO 1-OCRES>
Estimulación bical de los genitales
Estimulación bucal de los genitales recíproca
Hacerlo con varias personas a la vez
Me masturbo
Siempre menudo
1 2
1 2
1 .2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
A A
veces
3
3
3
3
3
3
3
3
3
Alguna
4
4
4
4
4
4
4
4
4
3. ¿Qué métodos de higiene utiliza para realizar el acto sexual? (MAXIMO: LOS RESPUESTAS)
No utilizo nada 1
Utilizo siempre preservativos 2
Sólo utilizo preservativos con desconocidos .... 3
Sólo me lavo al terminar el acto sexual 4
Sólo utilizo preservativos para el coito anal .. 5
Nunca
5
5
5
5
5
5
5
5
5
N.C.
o
o
o
O
O
o
o
o
o
No
procede
6
6
6
6
6
6
6
6
6
Utilizo siempre preservativos y antisépticos
Otros CESPECIFICAR)
N.S ./N.C
30
32H 3233343536
6
7 E 40
o
14. ¿Con qué frecuencia pase Vd. revisiones médicas relacionadas con el sexo?
Una vez al mes 1 Cada 6 meses 3
CadaSmeses 2 Cadaaño 4
No realizo nunca
N.S./N.C
15. ¿Qué método anticonceptivo utiliza preferentemente cuando realiza el acto sexual?
Utilizo preservativos 01
El Ogino 02
El D.I.U Os
La marcha atrás (coitus -
interruptus) 04
Ligadura de trompas
Píldora
Vasectomía
Me lavo inmediatamente
OS
06
07
08
16. En cualquier caso, cuando ha usado preservativos
Use normalmente la misma marca 1
Prefiere la calidad al precio 1 2
Le han restado sensibilidad 1 2
Su pareja los profiere a otro medio 1 2
Le resta placer 1 2
Los considera seguros 1 2
Se le ha roto alguna vez 1 2
17. De cada diez veces que realiza el acto sexual> ¿en cuántas ocasiones utiliza
_____________ ocas iones
18. Y de cada 100 veces que usa el preservativo, ¿cuántas veces se le rompe?
O
O
o
O
o
O
el preservativo?
veces
19. ¿Y el lugar de compra es .. .7
Ero farmacias
En puestos ambulantes
En máquinas expendedoras
CasiSiempre siempre
1 2
2
2
Ocasionalmente
3
3
3
20. ¿Con qué frecuencia ha ingerido semen?
Siempre que quiero 1
Siempre que me apetece 2
Siempre que me lo proponen .. 3
Alguna vez
Una sola vez en mi vida
4 Nunca
5 N.S./N.C
21. ¿Ha observado después de realizar
producido sangre?
Si. a menudo 1
SI, con alguna frecuencia ... 2
el acto sexual en Vd. o su compañero/a algún traumatismo en el que se haya
Si. rara vez 3
No, nunca 4
N.S./N.C O
22. ¿Me podría decir a lo largo de su vida. con qué frecuencia ha utilizado la prostitución masculina o femenina?
Una vez
Entre 2 y 5 veces
Entre 6 y 10 veces
Entre 11 y 20 veces
2
3
4
23. ¿Y en los últimos doce meses?
Unavez 1
Entre 2 y 5 veces 2
Entreóylo veces 3
Entre 11 y 20 veces 4
24. ¿Es Vd. partidario/a de legalizar
Si 1
Entre 21 y 50 veces
Entre 51 y 100 veces
Entre 101 y 200 veces
Ent re
Ent re
Ent re
21 y 50 veces
51 y 100 veces
101 y 200 veces
5 Más de 200 veces
6 Ninguna
7 N.S./N.C
5 Más de 200 veces
6 Ninguna
7 N.S./N.C
la prostitución?
No 2
25. ¿Tiene en la actualidad, o ha tenido, pareja estable?
Si tengo u
Si. he tenido
2[’>PASAR A P.26
26.
N.S./N.C O
No 3
N.S./N.C 0
5
o
Ninguno
Otros (ESPECIFICAR)
N.S./N.C
D 41
-[342
1143
- mt44w
Si No N.S.IN.C
.
2 0 H 46474849505’52
D
D
Nunca
4
4
4
N .0
O
o
o
No
utilizo
5
5
5
57
58
59
6
o W 60
W 61
8
9
o
8
9
O
[362
[363
[364
SOLO PARA LOS QUE HAN cONTESTA00 “SI” (Dlqitos 1 6 2) EN P.25
:
En su vida de pareja, ¿ha mantenido relaciones sexuales fuera de su pareja estando emparejado?
Una vez en mi vida 1 Imnumerables veces N $
Varias veces 2 Nunca . ./N.C o
27. ¿He recibido alguna transfusión de sangre, o de heinoderhadOs. •~ Les Últimos ocho años?
Si • 1—~”PASAR A P.28 No . 2 N.S./N.C. O
½ En caso de que una mujer -embarazada- fuera portadora del virus del SIDA, con lo que el teto pudiera ser por
tader de la enfermedad, ¿seria ‘íd. partidario/a de que abortare?
Si. en cualquier caso 1 No, en ning.,ir, caso 3
Si, siempre que no excediera los tres meses N.S./N.C O
de embarazo 2
¿Con cuál de las siguientes opiniones relacionadas con el sexo está ‘íd. d&acuerdo y con ojAles roo?
SI
Sólo las relaciones sexuales entre hombre y mujer son normales
Todas las torees sexuales son normales
Los homosexuales-bisexuales son enfermos/as
Los homosexuales-bisexuales son unos degenerados
Todos los desviados serán castigados por Dios
A los homosexuales-bIsexuales hay que tratar de curarlos
32. ¿En iué grado conoce Vd. las siguientes enfermedades de transmisión sexual?
Sífilis
Gonococia (Purgaciones)
Granuloma irginal
Chancro blando
Herpes genital
Sarna
SIDA
Berrugas <Papilomas genitales)
Muy bien Bien
1 2
2
2
2
2
2
2
2
Regular Mal Muy uX
5 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
- Por favor, ¿me puede definir brevemente qué es el SIDA?
¿Qué medio de comunicación ha utilizado preferentemente para informarse sobre el SIDA?
Folletos informativos
Perioldicos/Revistas 2
Televisión
Radio 4
Otros (ESPECIFICAR)
5
N.S./N.C O
¿En qué ondida le han impactado los siguientes hechos o campañas para darse por enterado de la
el virus del SIDA?
La muerte de Rock Hudson
Que entre hoqnosexuaies-bisexuales, heroinómanos y pros
titutas, tuviera una mayor incidencia
La campaña televisiva “SI DA’ - “FC DA” del Ministerio
de Sanidad y Consumo
Que fuese un problema de Salud Pública, también hatero
,cual
Las campañas de los comités ciudadanos anti-SIDA
Las campañas de las Comunidades Autónomas
Mucho Bastante
1 2
Algo Poco Nada N.S./N.C
.
3 4 5 0
2 3 4 5 o
2 3 4 5
2 3 4 5 0
2 3 4 5 0
2 5 4 5 0
3~ Concretamente. ¿c&no juzga la labor de las Instituciones Públicas en la prevención del SIDA?
Muy buena Buena Regular Mala Muy mala
Ministerio de Sanidad y Consumo 1 2 3 4 5
Comunidades AutÓnomas 1 2 15 4 5
Centros de Promoción de la Salud (Ayuntamientos) 2 3 4 5
Centros de desintoxicación 1 2 3 4 5
Comités Ciudadanos Antí-SIDA 1 2 3 4 5
57. Particularmente. ¿qué grado de iroforrnacióro cree ‘íd. que tiene sobre la infección del virus del SIDA?
Muy alto 1 Medio 3 Muy bajo 5
Alto 2 Bajo 4 N.S./N.C O
56. ¿Cómo considera Vd. la información que aporta la Administración Pública sobre el SIDA?
Es totalmente cierta
Oculta parte de la verdad para no crear pánico
en la población
En gran medida falta a la verdad
N.S./N.C2
59. ¿Qué medidas preventivas utilizarla, por orden de importancia, para evitar el contagio del SIDA?
1~
50
4 ¿Qué opinión le merece la actuación contra el SIDA de las autoridades pecxiter~ciartas?
Muy buena 1 Regular 3 Muy mala
Buena 2 Mala 4 N.S./N.C
SOLO PARA LOS WE HAN CC*41tSTA¡XI ~SI’ (Diq.1) EN P.fl
:
28. ¿Cuántas aproximadamente?
______________ transfusiones
29. ¿Qué némero de estas transfusiones las recibió con anterioridad a 1965?
_______________ transfusiones
[367
H 6669
No
2
2
2
2
2
2
LS. /N~t
o
o
o
o
o
0
[3”
Li74
Li”
[378
79
80
81
82
63
84
85
86
N •5. /N.C
o
o
O
o
o
o
o
o
[3s~
infección por
N. 5. /N. C
o
o
O
o
O
9
9
9
99
lo
~33~o1
[~j]ío2
104
- 7flíos
m
-107[3108
5
o
5
o
41, ¿~,uí ~uekUo &Qe stguíeritoo modIos cree Vd. que se transmití el virus dii SIDA?
Por medio de los alimentos y el agua
Por nndio de transfusiones sanguíneas
Por medio de mosquitos y otros insectos
Por Tedio de besos
Por medio del acto sexual homosexual
Por medio del acto sexual hoterosexual
Por medio de objetos cortantes, utilizados por una persona infectada
Por medio del airo respirado de una persona Infectada
Otras (ESPECIFICAR?
Si No
1 2
1 2
1 2
2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
N.S./N.C
.
O
o
O
0
o
O
O
o
o
42. Preferentemente. ¿de dónde ha recabado información/educación sexual a lo largo de su vIda? (2 RESPUESTAS)
De asociaciones ciudadanas . . .. 1 De maestros/profesores De los medios de comunicación
De mis padres 2 De mis hermanos N.S./N.C
De personal sanitario 3 De mis amigos 6
43. Desde que tuvo conocimiento del SIDA, ¿ha cambiado su vida?
Si 1—>¿Puede decirnos en qué?
No 2 ____________________________
N.S./N.C O
44. De todos los ternas sekuales. ¿cuál es el que más le preocupe, esté o no relacionado con el SIDA?
7
o
45. ¿Ha cambiado su vida
Si
No
N.S./N.C 0
sexual el SIDA?
1 —~-—*¿Puede decirnos en qué?
2
46. ¿Exige ‘íd. a barberos, manicuras. acupuntores. tatuadores. etc, la utilización de utensilios nuevos o esterí
ilzados. cuando use algunc’s de sus servicios?
- - Si 2 No 2 He utilizo estos servicios .. 3 N.S./N.C O
.47. A partir del conocimiento del SIDA. ¿qué comportamientos sexuales ha cambiado, en el caso de haberlos tenido
alguna vez?
Me resulta más difícil ligar
No tengo relaciones con varias personas a la vez
No voy con prostitutas/os (chaperos)
tengo anticuerpos frente al virus del SIDA y me he retirado
de la vida sexual
No tengo relaciones con extranjeros/as
No tengo relaciones sexuales con heroinóoanos/as
No tengo contacto anal
No ingiero semen
No hago el amor cor, personas desconocidas
Exijo el preservativo
He dejado el getto gay para hacer el amor
Tengo relaciones sexuales con meros personas
Ya no voy a saunas/locales 9ay
Ya no voy a cuartos oscuros/locales gay
48. ¿Tiene Vd. o conoce a algún familiar, o amigo con anticuerpos frente
(RESPUESTA MULTIPLE)
Un hermano/a
Mi mujer/marido
Mi compañero/a
Un amigo/a
varios amigos/as
Yo mismo tengo
Otros familiares
No sé de nadie
N.S./N.C
Tiene anticuerpos
2
3
4
5
6
7
8
o
al virus del SIDA? ¿Y algún enfermo? --
Está enfermo
2
3
4
5
6
-7
8
o
49. ¿Tiene Vd. algún tipo de tatuaje en su cuerpo?
Si No 2 N.S./N.C O
50. Durante toda su vida hasta la actualidad, ¿ha probado alguna vez estas sustancias?
Heroína
Cocaína
Antetaminas
Hachís, Grita, Marihuana
Acidos (LSD)
Barbitúricos
Inhalantes
Alcohol fuerte (ginebra, ron,
etc.)
Sí No
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
N.C
O
o
O
O
o
o
o
Sí No
Alcohol suave (vino, cerveza,
etc.)
Tabaco
Popar
Otros (ESPECIFICAR)
1 2 0
1 2 0
1 2 0
2 0
E12o
Ha
cambiado
[3
F1í27
[3í’n
[3 129
151
132
2.
135
1’-’
1.
139
1’
242
1”-’--
No ha
cambiado
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
No los he
tenido
nunca
3
3
3
3
3
3
15
3
3
3
3
3
3
3
1-J.C.
O
O
O
o
O
0
o
O
0
O
o
0
0
O
R 144145
[31’
147
ir
151
152
1!
155
1 ~C
1!
158
159
le
2 0
EDAD
H.roina
Cocaína
Anfetaminas
Hachís. Grita. Marihuana
Ácidos (LSD>
Barbitúricos
EDAD
Alcohol fuerte <ginebra. ron, etc.>..
Alcohol suave <vino, cerveza, etc.>
Tabaco
Popar
Otros <ESPECIFICAR)
Inhalantes
52. ¿Cuántas veces lo ha consumido en los últimos tres meses?
Una vez
Heroína
Cocaína
Ant.t..inas
Hachís. Grife. Marihuana
Ácidos (LSD>
Barbitúricos
Inhalantes
Alcohol tuerte (ginebra, ron, etc.)
Alcohol suave <vino, cerveza, etc.)
Tabaco
Popar
Otros <ESPECIFICAR>
2-10 veces A veces A diario
2 5 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 5 4
2 3 4
2 5 4
2 5 4
2 3 4
2 3 4
2 5 4
2 5
55. ¿Cómo consume Vd. habitualmente estas sustancias?
So lo
Heroína
Cocaína
Anfetaminas
Hachís, Grita. Marihuana
Ácidos <LSD>
Barbitúricos
Inhalantes
Alcohol fuerte
Alcohol suave
Tabaco
Popar
Otros (ESPECIFICAR>
Con Compañe. Compalie.
amiqos ________ trabajo
2 4
2 4
2 4
2 4
2 4
2 4
2 4
2 4
2 4
2 4
2 4
estudio
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
2 3 4
54. ¿Por qué razón principalmente it consume habitualn~nte estas sustancias?
Me produce temor sólo de
pensarlo
Tengo miedo de no saber
qué pasará luego
El ver a la gente engan-
chada me hace polvo
Mis amigos no lo hacen
Tengo miedo a la cárcel
No se produce ningún placer
No siento nada de nada
Teso congagiarrme una en-
fermedad incurable
Teso contagiarme del virus
del SIDA
Consumo esta sustancie
N.S./N.C
Herol Cocal
na na
01 01
02
Ante ta
minar
01
Hachís,
Grifa,
Mar i hua
na
01
Ácidos
<LSD>
01
Barbi
túrí—
cos
01
Inha-
lantes
01
Popar
01
Alcohol
fuerte
0I
Alcohol
Suave
01
02 02 02 02 02 02 02 02 02 02
03 03
04 04
05 05
06 06
07 07
08
03 03 03 03 03 03 03 03 05
04 04 04 04 04 04 04 04 04
05 05 05 05 05 05 05 05 05
06 06 06 06 06 06 06 06 06
07 07 07 07 07 07 07 07 07
08 08 08 08 06 08 08 08 08 08
09 09
10 10
00 00
09 09 09 09 09 09 09 09 09
10 10 10 10 10 10 10 10 10
00 00 00 00 00 00 00 00 00
165
165
167
169
-171
173
Nunca
5
5
5
5
5
5
5
5
5
5
5
N.S./H.C
.
o
oo
O
o
o
oo
o
O
o
o4 5
175
177
179
181
-18~
185
186
187
188
189
190
191
192
195
194
195
196
197
198
199
200
201
202
203
204
205
206
207
208
Conpafte.
soxua les
5
5
5
5
5
5
5
5
5
5
5
5
Her nos
f ami i lía
6
6
6
6
6
6
6
6
6
6
6
6
Sólo en
la cárcel
7
7
7
7
7
7
7
7
7
7
7
7
No
consumo
8
8
8
8
8
8
8
a
8
a
8
N.C
o
o
o
o
o
o
O
O
o
o
o
8 0
Taba
co
01 209
211
213
215
217
219
221
223
225
227
229
Hachís.
Me produce placer
No pvedo desenganche rime ...
Quiero morirme
Evita que piense en cosas
tristes
Puedo rebelarme con estas
sustancias
Me pone bien
Me relaja
Mis amigos consumen
Mi familia consume
Es ser valiente
Si no consumo, ro podría
vivir
Se consume en el ambiente
en que me atuvo
Es un hecho social
En la cárcel no existe -
Otra cosa
Posibilidad para sobrevivir
No consumo
N.S./N.C
He rol
roe
01
02
03
Cocal
roe
01
02
03
Anfeta
si r’as
O,
02
03
Grifo,
Mari hua
na
01
02
05
Ácidos
(LSD)
01
02
05
Earb1
túrí-
cos
01
02
03
1 nha -
lentes
01
02
03
Poper
01
02
03
Alcohol
fuerte
01
02
05
Alcohol
Suave
01
02
05
04 04 04 04 04 04 04 04 04 04 04
05 05 05 05 05 05 05 05
06 06 06 06 06 06 06 06
07 07 07 07 07 07 07 07
08 08 08 08 08 08 08 08
09 09 09 09 09 o~ 09 09
10 lO 10 10 10 10 10 10
05 05 05
06 06 06
07 07 07
08 08 08
09 09 09
10 10 10
11 11 11 11 11
12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12
13 13 15 13 15 13 15 13 13 15 15
14 14 14 14 14
15 15 15 íS 15
16 16 16 16 16
00 00 00 00 00
14 14 14 14 14 14
15 15 15 15 15 15
16 16 16 16 16 16
00 00 00 00 00 00
M. ¿Qué sustancias te inyectas?
Heroína
Cocaína
Metadona
Codeína
SI No N.S./N.C
.
2 0
1 2 0
1 2 0
1 2 0
Analgésicos
Ácidos
Otras (ESPECIFICAR)
Si No N.S./N.C
1 2 0
1 2 0
1 2 0
MOTA EHTREVISTA0): SI HA CONTESTALO •SI” (Dígito 1) A ALGUNA DE LAS SUSTANCIAS DE LA P.56. PASAR A REA-
LIZAR LA P.57 Y TODAS LAS RESTANTES.
SI HA CONtESTA00 “NO’ <Dígito 21 A TODAS LAS SUSTANCIAS DE LA P.56. PASAR A REALIZAR
LA P.66 Y LAS RESTANTES.
SOLO PARA LOS (~JE HAN CONTESTACC “SI” A ALGUNA DE LAS SUSTANOIAS DE LA P.56
:
si. ¿En qué cantidad te inyectas estas sustancias?
1/2 gr. 1 gr. 1/2 gr.
mes mes semana
• 1 2 3
• 1 ~. 3
1 2 3
- 1 2 3
1 2 3
1 2 3
Heroína
Cocaína
Metadona
Codeína
Analgésicos
Ácidos
Otras (ESPECIFICAR)
1 gr.
Semana
4
4
4
4
4
4
1 2 3
1/2 gr.
día
5
5
5
5
5
5
1 gr.
día
6
6
6
6
6
6
26*
d la
7
7
7
7
7
7
58. ¿En qué ocasiones te pinchas? <MAXIMO: LOS RESPUESTASI
Cuando re reúno con otros que se pinchan
Cuando estoy deprimido
Cuando tengo dinero para comprar la droga
Cuando quiero ponerme bien, relajarme
Cuando estoy con el mono, abstinencia
2
3
4
5
Cuando me parece que la
En ocasiones de fiestas
vida no vale nada
tires de semana.
vacaciones
Cuando tengo problemas (familia, trabajo.
amigos, etc.)
En cualquier ocasión
N.S./N.C
6
7
8
9
O
59. ¿En qué condiciones te picas? (kAXIMO: LOS RESPUESTAS)
2
5
4
5
6
N.S./N.C o
60. Aproximadamente. ¿qué cantidad de dinero diario le cuesta por término medio la drogo que consume?
Menos de 2.000 pts 1 Entre 10.001 y 15.000 pts. . 4 Más de 30.000 pts
Entre 2.001 y 5.000 pts. .,. 2 Entre 15.001 y 20.000 pts. . 5 N.S./N.C
Entre 5.001 y 10.000 pts. .. 3 Entre 20.001 y 30.000 pts. . 6
7
o
E 2626
[3271
Taba
Co
01
02
03
55
57
‘5
‘5Z 247mg
-~ 2
7L.
5;
N.C
O
O
O
O
O
O
No
consumo
8
8
8
8
8
8
2<
2<
262
2<’
2<
26,
266
5 6 7 0 8
De cualquier manera
Con aguja y jeringa bien esterilizadas
Con aguja y jeringa de mí colega circunstancial
Con la aguja y jeringa que encuentre donde sea
Comprando la aguja y jeringa en la farmacia
Con la aguja y jeringa que se han picado decenas de personas
(cárcel, reformatorio)
Otras (ESPECIFICAR>
6?. ¿De qué manera sabe ‘íd. la calidad de la droga que consume?
Comprando siempre al mismo distribuidor .. .. 1 Por su textura <color, consisteficia, etc.>
-Por la zona donde la compro 2 Yo mismo la distribuyo
La pruebo antes de consumirla (gusto> 3 No conozco la calidad de la droga
Por su olor 4 N.S./N.C
62. ¿Cómo adquiere la droga que consume? (MAXI>43: LOS RESPUESTAS)
En la callo por medio siempre de la misma persone 1
En la calle por medio de varias personas 2
En locales públicos (bares. pubs, discotecas, etc.) siempre da la -
misma persona 5
En el domicilio del distribuidor 4
En locales públicos por medio de varias personas
Donde pueda encontrarla, a cualquiera que Ofrezca O
Por medio de mis familiares 7
Por medio de mis amigos 8
En el trabajo 9
KS./N.C O
6~. ¿En qué han cambiado las costumbres, los hábitos y las modas de pincharte con la aparición del SIDA?
Si No N.S./N.C
.
No he vuelto a pincharme
Todo sigue igual para mi
Me pico trenos
No comparto aguja y jeringuilla
Esterilizo el material
Compro las jeringas y agujas cada vez que me inyecto
Tengo anticuerpos del SIDA, pero sigo pinchándome como antes
Tongo SIDA. pero sigo igual
Me dA mucho más miedo, pero el mono me impide cambiar
Me pincho más que nunca
-- ¿Crees que tus amigos han cambiado de hábitos por miedo al SIDA?
No
No les preocupa el SIDA
Conozco a alguno que ha cambiado
Todos han cambiado
2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
2
1 2
1 2
O
O
O
O
O
O
O
O
O
O
Algunos lo intentan, pero no pueden
El estar enganchados es ya la muerte
3 No existen posibilidades de hacerlo
4 N.S./N.C
¿Cuántas veces has intentado desonganoharte y has vuelto a la drogo?
Una vez 1 De 6 a 10 veces 5
De2a5veces 2 >4ásde lOveces 4
No lo he intentado nunca
N.S./N.C
66. ¿En qué medida considera que son efectivos los siguientes medios pera salir de la drogo?
Mucho Bastante Algo Poco Nada N.S./N.C
Hospitales/Clínicas 1 2 3 4 5 0
Granjas 1 2 3 4 5 o
Centros Municipales 1 2 3 4 5 0
Centros de la Administración Pública 1 2 3 4 5 0
Proyecto ‘Hombre 1 2 3 .~ O
Cáritas 1 2 3 4 5 0
Solo 1 2 3 4 5 0
7. En caso de encontrarse Vd. solo para desengancharse de la droga, ¿cuál de las siguientes medidas considera——
ría más eficaz?
Cambiar de barrio 1 Marcharse de viaje Otras (ESPECIFICAR> 6
Cambiar de amigos 2 Pasarse a drogas blandas .. 5
Cambiar de trabajo 3 N.S./N.C O
66. ¿Qué propondrías para salir de la droga? IMAXINO: LES RESPUESTAS)
Abaratar el costo 1
Recurrir a la metadona 2
Reinserción social 5
Terapias tipo “El Patriarca, ‘Proyecto Hombre”,
“Cáritas’, etc 4
Acabar con el pero y la marginación social 5
9. En cuanto a la Infección por el virus del SIDA y a los toxicómanos, ¿qué propondría?
Distribución de jeringas y agujas gratis
Distribución de preservativos gratis
Máquinas automáticas con agujas y jeringas
En las cárceles, proveer de agujas y jeringas
En las cárceles, proveer de preservativos
Control sanguíneo
Tratamiento mé~íco permanente
Tratamiento psiquiátrico
Tratamiento psicológico
Dejar de tratar a los toxicómanos como delhi
cuentes
Acabar con el tráfico de drogas
Acabar con la producción ilegal
N.S./N.C
SI No
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
2
N.S./N.C
O
o
O
O
O
O
O
O
O
5
O
7
o
[3272
E;5
275
:276
277
278
279
280
281
282
285
28-4
rn 285
[3 286
- 65.
6
-7
O
5
o
287
288
289
290
291
292
293
[3294
6
7
8
O
E 295296
297
298
299
300
¡ 301
302
303
304
305
Y~4 ¿Con qué forma de distribución de drogas estarle Vd. más de acuerdo?
En ningún caso 1 En farmacias sin receta
Sólo bajo control médico para toxicóe,anos .... 2 Venta libre
En tarmacias con receta 3 N.S./N.C
PARA RECLUSOS
72. ¿Ha utilizado objetos cortantes, cuchillas de afeitar, etc, utilizadas por algún otro recluso?
Si, en alguna ocasión 1 Casi nunca 3
A menudo 2 Nunca 4
12A ¿Seria partidario de hacerse la prueba del SIDA, para conocer su posible contacto con el virus?
Si 1 No 2 N.S./N.C O
4
5
O
DATOS DE CLASIFICACION
E DAD
1 14-28
2 19-21
22-28
29-38
39-50
Sl —65
ESTALO CIVIL
- Soltero
Casado
Viudo
¡ Divorciado/Separado
Vive de hecho con su pareja
heterosexual
Vive de hecho con su pareja
homosexual
años
años
años
años
años
años
+deó5años 7
2
3
4
5
6
NIVEL DE ESTUDIOS
1 No tiene estudios
2 Estudios Primarios
3 EGB / Bachiller Elemental ¡ FP1
4 BUP / Bachiller Superior / FP2
5 Estudios Medios (Peritaje, ATS, Magisterio)
6 Estudios Universitarios
OCUPACION
Ama de casa
Estudiante
Asalariado tiempo completo
Asalariado tiempo parcial
Autónomo
Empresario
Parado
Jubilado
,CUAL ES SU CREENCIA RELIGIOSA
?
No cree en Dios
Cree en Dios, pero no sigue ninguna religión
Católico practicante
Católico no practicante
Cristiano, pero no católico
De otra reí iglon
TÑAAÑC) DE MUNICIPIO
Menos de 10.000 habitantes 1
De 10.001 a 50.000 habitantes 2
De 50.001 a 100.000 habitantes 3
De 100.001 a 250.000 habitantes 4
De 250.001 a 500.000 habitantes 5
Más de 500.000 habitantes 6
2
3
4
5
6
7
8
N’ DE HIJOS
1 Ninguno
2 Uno
3 Dos
4 Tres
5 Cuatro
6 Más de cuatro
mOFES ION
Ama de casa
Estudiante
Obrero/Empleado
Técnico grado medio
Técnico superior/titulado
Funcionario
Agricultor
Autónomo/Empresario
VIVE CON
Familia
2 Amigos
3 Pareja
4 Sólo
5 Vivo en la calle
6 Otros
MUNICIPIO
:
PROVINCIA
IDEOLOGíA
Siendo 1 la extrema-izquierda y 10 la extrema-derecha, ¿dónde
se situarla Vd.?
Ext.Izda
.
II - -
Ext.Dcha
¡ r 1 ¡
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
RECUEREXD DE VOTO
¿Recuerda Vd. a qué partido voté en las pasadas Elecciones al
Parlamento Europeo de junio de 1987? (POR FAVOR, ANOTAR EL --
PARTIcfl AL QUE VOTOI
SOLO PARA RECLUSOS
TIEMPO QUE LLEVA EN PRISION
_______ A~S ________ MESES
ESTALO EN PRISION:
Preventivo 1
Penado 2
L..>TIEMPO DE CONDENA: _________
MUCHAS GRACIAS POR SU COLASORACION
III 1 III
SIGMA DOS, S.A.
C/Rutino Blanco, 8-.2QC
28028 MADRID
Tfnos.: 2 55 39 35
2 55 41 05
mt
SEXO
Hombre
Mujer
N.S./N.C O
[3
309
110
.1
.2
313
—-4
.5
316
327
X
El
N
o
O
P
O
j4
V
T
p
A
2
3
4
5
6
2
3
4
5
6
7
8
2
3
4
5
6
1
V
U MP.
CENTRO DE ANALISIS SOCIAL DE LA UIMP
~N¡~LISISCUANTITATIVO
POBLAC ION BENERAL
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18. POSLACION GEtERAL
La introducción metodológica y las técnicas sobre modelos de las cien-
cias sociales empíricas descritas, hacen innecesarias las justificacio-
nes sobre estos paradigmas sociológicos (1). Sin embargo, y atendien-
do al juego de demandas que significa comprobar o refutar hipótesis,
conceptos y variables en toda investigación con características de tesis
(en este caso, doctoral), se descubrirá, pormenorizadamente yen cada
prototipo documental desarrollado, el perfil tipológico, la foto fija o
móvil, como quiera que se interpreten, que los datos de clasificación
muestral of recen. Se advierte no obstante, que el cruce de las variables
de clasificación como cabeceras independientes o dependientes, según los
casos, ha correspondido en la gran mayoría del análisis de datos, al
modelo descriptivo y explicativo, finalmente exploratorio. Justifica
adentrarse en estas cuestiones, el hecho de por sí destacado, de que la
sistematización de los cruces de todas las preguntas del cuestionario,
se realizaron sobre las variables sexo y edad, quedando el resto de los
“datos de clasificación muestral”, para ser desarrollados sobre frecuen-
cias absolutas entre las poblaciones consultadas.
Aparecen así, conjuntamente con las ya especificadas variables de sexo y
edad, El «estado civil”; el “número de hijas”; el “nivel de estudios”;
la “ocupación”; la “profesión”; “con quien Vive”; •~creencia religiosa”;
finalmente, la amplitud por número de habitantes del “tama~o” donde se
efectuó la recogida de información.
Todos los Cuadros referidos a las variables independientes analizadas se
presentan en el Anexo IV, al final de este capítulo.
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19. VARIABLES SOCIODEMOI3RÑFICAS Y FAMILIARES: SEXO. EDAD. ESTADO CIVIL
,
NUMERO DE HIJOS, CON QUIEN VIVE. TPMAf~¡O DE MUNICIPIO
SEXO
Para el período de tiempo establecido en el momento de la distribución
de la muestra, mes de junio de 1988, y de acuerdo a las técnicas de
tnvestigaciúnvase~aladas. se obtuvieron Eobre 1.117 cuestionarios
val idos, una -í’-eru~ncia de 549 hombres y 568 mujeres, porcentaje con
desi~ualdades mínimas, 494 a 50.9%. respectivamente, es decir, menos de
2 puntos de diferencia.
El sexo resulta Lina v~riabl~ de gran valor e importancia para el estudio
~nbre el SIDA, En primer lugar, aparece como hecho más destac.nh1~ que, a
nivel casuístico, y demostrado en esta investigación en el Capítulo
titulado ‘EL SíNDROME DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA”. los hombres son,
proporcionalmente, cinco veces más que las mujeres (2> Por tanto, la
primera c,t~Fi ½ apuntar que, las prácticas de riesgo. tanto sexr<iYn~r
como por sangre, ~nciuvendo el contagio por aqujas y jerínqas contamlna—
das es al tamente representativo de los varones. De allí, que el porcen;—
indique que, sobre el total de casos acumulados de SIDA entre 1981,
al 02/04/1991, suponq~ q’t~ el 83,42% resul ten hombres, y cl 16,58%
mujeres, diferencia pues, en ‘desiavor’ de los varones del 55,84% (Yer
paq. 147::!
Esta enorme diferencia porcentual, se observa en todas las cateqor:as
epídemí cl óqicas. La primera que resulta evidente, es la de homosexuales,
donde no aparece ninguna mujer lesbiana con SIDA. En este sentido, son
muy pocos los c.~snt que recoge la bibi iograf la internacional de forma
clara. En el la se mezclan otros supuestos, como ser bisex ual. y. por
tanto, con el riesgo de contraer SIDA como heterosexual y como homose-
xual , y al vez ser agente transmisor en el doble sentido sexo 16
haber recibido alguna tran5fusión sanquinea o infectarse con material
contaminado, etc.
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El siguiente indicador, UDVP <Usuarios/as de Drogas por Vía Parenteral>,
parece demostrar que son los hombres los que realmente se infectan por
VIH+ mucho más que las mujeres. La diferencia es de 4 a 1 hombre—mujer,
porcentualmente en términos relativos, 81,37% para los primeros, y
18,63% entre damas, 4.260 casos a 975, respectivamente. Si reunimos a
los homosexuales y a los toxicómanos por contagio relativo a ambas
poblaciones con esas prácticas de riesgo (HO+TX) sobre 244 casos detec-
tado!. no deviene ninguna mujer.
Existe, sin embargo, un rango igualado, y otro con proporciones simila—
res. El primero es el correspondiente a los hijos/as de madres de riesgo
<HMR), es decir, donde la madre, desarrolla o ha efectuado determinadas
prácticas de riesgo, como por ejemplo, ser o haber sido prostituta/UDVP;
toxicómana; hemofílica; transfundida por otras causas, etc. <3’). Esta
casuistita es prácticamente idéntica, han nacido 101 ni~os y 100 ni~as,
proporción que aún siendo peque~a en el caso espa~ol, es de extraordina-
rio valor en la epidemia sobre el resultado de los hijos/as que nacen
infectados. Aunque se trata con mayor detalle a lo largo del modelo
analítico, es primordial detenerse un instante en estas cuestiones. La
infección de la madre al hijo/a, entre parejas contaminadas por el VIH+,
produce una casuística muy elevada de nacimientos que desarrollarán el
SIDA (*1>. En Espa~a la epidemia por dicho motivo es preocupante. De
261 ni~os¡as hasta los 9 a~os infectados, 200, es decir, el 76% pertene-
cen a hijos de madres con prácticas de riesgo. Asimismo, la mortalidad
llega al 37,8% según consta en las tablas de defunción del mencionado
registro de casos epidemiológicos del Ministerio de Sanidad y Consumo de
Espafía.
Reiteradamente, se ha explicado a lo largo del texto, que los hijos/as
de madres con prácticas de riesgo, resultan del nacimiento de madres que
(*1) Las observaciones efectuadas por diversas fuentes, que se han
hecho concernientes a la transmisión de VIH de la madre infectada a su
hijo, arrojan variaciones muy importantes ya que permiten pensar que
entre un 25 a 65% de los ni~os heredarán la infección.
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son. o han desarrollado en algún momento a lo lar’~o de vidas,
conductas de ri~ae4o frente a la pandemia de la que han sido victimas.
Espaaa.nrtp~ a nivel europeo uno de los índices m~s altos. A esto
contribuyen negativamente. toxicómanos/as por vía parenteral (UDVE>
prostitutas/os. bisexuales, receptores de transfusiones, receptores de
hemoderivados. etc. A los 200 niRos que han desarrolladn la ~ni~rmedad
~iendo hijos de madres con prácticas de riesgo, se a’areean los recep-
tores de hemoderivados y transfusiones, que representan uno de cada
cuatro nacimientos con SIDA, exactamente el 19, ~. Completan la segmen-
tación mpidemiolóqica. 9 casos entre las cateqorías sin diferenciar la
procedencia. (Ver pág. 147>
En cuanto a las defuncione~ en pediatría, el 75,41% mueren entre paráme-
tros que van de cero a cuatro a~os de edad.
La vida se alarga entre ni~os/as que han recibido hemoderivados conta-
minados. Sus óbitos suponen el 21,69%, comprendidos entre lo~ 5.~ los 12
anos. Todas estas estadísticas realmente dramáticas, colocan en viQencia
cuestiones transcendentes en la estructura social del país. Cuestiones
como el control de la natalidad, utilización de preservativos, educación
y política sanitaria y social, aborto, legalización de la prostitución,
control médico de las prostitutas/os, políticas eficaces entre toxicóma-
nos/as, estrateqias válidas entre encarcelados/as, etc. , resultan de la
configuración marginal y anómica en la que se desarrollan y se insertan,
un porcentaje muy alto, alarmante y desvastado, del entretejido social
espa?~ol. (Ver pág. 152>.
Esto mismo, trasladado a los países pobres no industrializados, funda-
mentalmente africanos y asiáticos, elevan las tasas pand~mics.s al YIH+,
hasta límites incalculables. A principios de 1988 el Ministro de Sanidad
y Consumo. Nl i~n García Vargas, hacía ante el Congreso de los Diputados
una previsidn para cuatro a~os más tarde, es decir, para 199~, en el
patrón epidemiológico que incluye el Centro, Sudeste y Sudoeste de
Africa y el War4b~, “un índice de mortalidad por VIH en la descendencia
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de mujeres infectadas del 13 por mil, con lo que se puede anticipar en
dichas áreas un incremento de la mortalidad infantil del 0,2% actual
hasta el 0,5%” <4). Se han se~alado las diversas opiniones sabre po-
sibles porcentajes de ni~os/as infectados de madres y/o padres con
prácticas de riesgo al SIDA. Se completa esta problemática en relación a
los paises pobres y ricos frente a la pandémica. Al respecto, informa
Johnattan Mann~ “La diferencia entre paises ricos y pobres, entre países
y los límites de 4stos, va en aumento. Cerca de 2/3 de los casos de SIDA
en el mundo y 3/4 partes de gente infectada por VIH+, se dan en países
en vías de desarrollo <5).
Finalmente, y aunque resulta de un tema con tratamiento “per se” en la
investigación, e! necesario se~a1ar otras de las categorías entre
hombres y mujeres que apenas tienen diferencias. Emerge, en este senti-
do, la transmisión heterosexual <TRA. HET), desconsiderada en los
primeros anos de la epidemia y producto, en la actualidad, de los
mayores esfuerzos de trabajos científicos. Para la fecha, apuntada
reiteradamente, existían en nuestro país, 199 hombres y 175 mujeres por
contagio heterosexual, es decir, el 33,20% del sexo masculina, y el
47,60% femenino. Los condicionantes y las causas de este tipo de conta-
gio, hay que buscarlas fundamentalmente, entre UDVP y en la prostitu-
ción, inicialmente de mujeres y algún prostituto o chapero, de acuerdo a
la terminología que se emplea sobre éstos. Completan la epidemiología
indicada, las personas heterosexuales que realicen el acto sexual, sin
protección, con un compa5ero o compa~era infectado, ya pertenezcan a
toxicómanos/as, a transfundidos con sangre o derivado!, y a todo aquel—
/aquella que haya practicado, a sabiendas o no, alguna actividad que
comporte riesgo al SIDA.
Es sin duda la población con los mayores índices de crecimiento en los
últimos aaos, la más difícil de controlar, puesto que al comportarse la
epidemia como otra enfermedad de transmisión sekual <ETS), y no existir,
hasta el momento, más que medidas profilácticas pero, en ningún caso, la
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vacuos r~’<i 1 monte, vul n~ rt~’ta 1 qui er m”di rl.n que no ¡p~nqn i mdi vi dual y
colect:va.mente, control hi~i ~nico, san~tarío pr~~~Ú~ntivr y profiláctico.
Se conci uxe pues, ~puntando, que en Espúa el SIDA se ha d~.mrrni lado
•fundarnsn+sl ‘p~nte entre hombres con una diferencia de cinco s wn nunto-
respecto a ls~ mn jores, Esta desiqualdad, en todo x~q vvorec tendo e
1 .a~ féminas, es del jO(:’% entre homosexuales (al no haber nínqun caso
comprobado de lesbianas> del 52,74% entre usuarlos por vía aranteral
(L~DYP> . Esto plantea, seriamente, que la variable sociodemográfica se>i.o
funciona como altamente discriminante.
Sin ~mbarqo, dos rangos,
mi si do heteree-exual (7 RA
los hijos de madres de riesgo (HMR> y la trans—
HET> , invalidan la reqía q~nr~r~l esflanOis. Lri
el primer caso,
m~it~rnn ~n-h~rtn
qualdades eotrn
mente meortan
(hombre--mu ~er’
desarrollaran ¡
nac~m~entos, de
__ r~a
para poder entrar
es
al
los
te en
en
lo
la madre quien perinatalmente yo con la
niho. En sequn do lugar, pero con escas~_~í __
factores de transmisión heterosexual • correl
Espa~{a, rep r~s~ntando en términos relativos el
desfayer’ hacia r~l ~~xo masculino. Sus i j
enfermedad d~l SIDA en, alrededor del
— cuales m,~~r~r’ en la población espaflola,
sirededor del 38% de los nacidos vivos,
en la nomenclatura mundial, unas tasas del
1 ; ché
it r’ ‘-1
o~: e
Li ¡
h os/-y’.
30% de los
con estas
resul tando,
por mil y
del 3,8 por mil, respectí vamente.
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EDAD
En cuanto a la edad, algo más de la mitad, exactamente el 54,2% de la
muestra están agrupados entre los 14 a los 38 a~os, observándose la moda
(Mo> entre los 29 a 38 aros, aunque la concentración frecuencial se
evidencia entre las edades de 22 a 50, dando como resultado el 54.25% de
los casos consul fados (Ver Cuadro 1 del Anexo IV>
Como se observará en capítulos posteriores, las edades de infectados y
enfermos de SIDA, observan los mayores índices de YIH+, hasta los 39
anos aproximadamente, y desde una escala inferior que inicia su espiral
ascendente alrededor de los 20 a~os.
En este sentido, y aunque se ha hecho mención a lo largo de la inves—
tigaci ó n y ocupará más espacio literal en capítulos posteriores, es-
necesario se½lar• que existen diferencias considerables entre el número
de casos, el grupo expuesto al VIH+, y las edades. Nos detendremos pues,
en ciertas consideraciones, que resultan de interés en este apartado.
Según consta en el registro de casos de SIDA en Espa~a, al 2 de abril de
1991, sobre 8.199 casos acumulados desde 1981, ¿.725 estaban comprendi—
dos entre los 20 a 39 a~os. representando el 82.02% del total de hombre~
y mujeres que han desarrollado SIDA. La moda se situaba en los paráme-
tros 25 a 29 aEos, con 2.851 afectados por la epidemia.
Destacamos la gran importancia en la casuística sobre edades, que entre
los 20 y los 39 arios es donde se hallaban involucrados 5.024 LIDVP. bí
tenemos en cuenta, que el total del colectivo que agrupa a esas edades
ascendía a 5.325 personas, resulta que la proporción de toxicómanos se
acercaba al 95% Todos los casos de SIDA pertenecientes a esas ~d’~des,
independientemente de la vía de transmisión, suponía una cifra de
5.725. que en proporción a los UDVP resulta de un valor epidemiol~qico
del 74,27% La tabla del registro de casos en Espa½ del Centro de
Epidemiología del Instituto de Salud “Carlos III” perteneciente al
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Ministerio de Sanid~’d y Consumo, <Ver pág. 147) ayuda a comprender :o
expuesto.
Para introducir ciertos matices metodol ógi cos en 1 a~ ~dade~, anqún la
tabla del reaistro nacional de casos de SIDA, es necesarín p’ntmnlizar
alqunas consideraciones más, que adqui eren reí evanci a en toda la i nves—
tiqaci ~n realizada. En primer 1 ugat que las macal se de to:’i cómanos/as
por debajo de 20 caos y hasta los 1~, rb~ervar¡ una casuística dc 70
jóvenes, es decir, el 0,85% del total de casos reqistrados, y el 1,33%
del total de usuarios porv la pa.renteral (UDVE) . En las escalas por
encima de 39 y hasta ¿0 mAs caos, el número to~~l rasuístico es dc 88,
lo que produce un porcentaje de 1.07% del total general de casos y de
1.68% en relación al grupo que se tocaliza entre infectados por compar-
tir agudas y jer:n’aas contaminadas con VIH+,
Naturalmente. se ínsisttr~, en lo que resta de la ínvesti~vción ~n las.
variables demográficas. No es posible, sin embargo, dejar pasar la
oportunidad para llegar a los aspectos centrales del estudio con alguna.
otra interpretación que resulta sustancial en la explicación del di~ear
explorado. ~s{ , por ejemplo, no debe olvidarse que el primer caso de
SIDA en Espaaa fue local izado en un homosexual, que resultaba precedido,
en el mismo cao 198í , por las primeras cinco personas detectadas con
YIH+ ~n nl mundo, concretamente en USA, también homosexuales. Esto hizo
converqnr ~obre esta población con características sexuales como la
seaslada. los mcyoren índices de controversias en el mundo da las
cíencia~ ~ ha explicado, e”hau~tivamente, toda la implicación plurí—
disciplinar en este sentido. Por tanto, simplemente se hará mención, en
este capítulo, al tema de la edad que se interpreta de fundamental
importancia a la hora de tomar decisiones de política sanitaria y socia)
en Espara.
El número total de homosexual es censados por haber desarrollado SIDA,
refería, al 02/04/1991, i.339 casos. La moda en la edad, se sitúa entre
los 30 a 39 caos, con un índi ce de casuísti ca acumulada de 554 afectados.
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por 1 a o ~nHemia. El parámetro de edades apuntado, renresenta el 41 ‘~‘v~,
ag2 tarjo 1 o hemos tualos con ElBA, cuando el conjunr!t dn ~sta pohí ~ci ½
con pr> <~>í can:. de rieso~o on col’ o tipo de zexual idad o nn<tititye sí 1
del L00 o ‘o í lemí el se ico. H51 mi sino, la mayor concentrac iOn ontro oS j
sic ha] l ~ omprendida r”ntro los 25 a 59 ates con 1.338 ho¡i¡osexua.le’- en
SIDA. va que supone el 92,45% del total, Con edades inborior o los 13
e los ‘la tea, no acareo ia ni neun caso: ent re lSy 1 ~‘no entre
a 24, const tuyendo ot-a ‘~scal a inferior, en su e ‘‘‘ot o ~‘] ~ ‘7% dc’
los caces do SIDA rrAcíi sitrados entr~ homosexuales. En i o mía unen oc,
eorentemenre aquel les homese>’ ‘abs por ccci ma dc 1 o~ ~‘<‘ n.’o~ ~orodu—
cía el 2,31, del total.
-lodo ebservar’oo puro, el alto grado de discriminación en la variable
edad, medida on~ro esl-nz des poblaciones con prActicas jo nies.ee di fe—
rentes. Leo toxicómanos/as que han desarrollado SIDA, eran 44,95 puntos
mas que ios homosexuales. El registre de casos visual izaba. el pri mer
parametre cnt r0 1-ovl cómanos parenterales entre los 13 a 14 ates, mieri—
tras eue el pri mer homosexual aparece entre i os 15 a 19 •atos, Para esa
acotamí ente entre ÚDYP. ya existían 59 hombres y mijoros que se habían
contaqiado y desarrol lado la enfermedad epidémica. Las edades pues.
difieren en todo. Tanto en el incremento casuístico, como on las esc.~1 05
de intervalo, haciéndose notable observar • cómo la moda. es pare: los jOPE
los 25 a 29 ates, diez ates menos que la moda entre homosexuales reqis—
trada entre los 7Si e .39 atos.
Asimismo. la mayor concentración de casos por edzxnlec so al aros entre
homosexuales, y la diferencia so acentúa en la parte superior del
indicador. Deteneámonos un instant en ésto ‘Iltimo. Mientras que para
loo homosexual~s con SIDA, la~ ndades entre 50 y 50 ates y más, recre—
sentan el 11,817% de ese grupo, rara les toxicómanos/as UDVE, era de
E’, 19% Diierenci.a en la proporción qur sjtñ
5 a los homosexuales, 11,67
puntos por encima del otro grupo se~alado para estao edades.
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Se ha repetido innumerables veces, que tanto el primer caso de SIDA en
Espafía como el primero diagnosticado en EE.UU., con apenas diferencias
en meses, se registraron en el a~o 1981. De acuerdo a la diferencia
entre edades de los dos grupos con mayor incidencia y prevalencia en la
enfermedad, es necesario realizar alguna consideración demográfica más,
dirigida a l& población espa~ola. Para ello se ha dispuesto del trabajo
realizado por García Ferrando en el informe sociológico sobre la “Juven-
tud Espa~ola 1960—1962”, de cuyo primer capítulo se extraen las siguien-
tes consideraciones (6).
Lo primero que aparece como dato más destacado, es la disminución de la
frecuencia en el número de la población joven espaola, con una tenden-
cia a continuar decreciendo progresivamente. En relación inversa,
aumentan las cohortes sobre edades mayores reestructurándose la tipolo-
gía demográfica en general en toda la población e infiriendo notablemen-
te en todo lo relativo a las edades y su correspondiente vinculación al
síndrome de inmunodeficiencia humana.
Una primera aproximación a la reestructuración poblacional se~alada,
aparece contrastando el número y porcentajes en edades inferiores a los
24 aPios, tomando como referencia el censo de 1981 y ponderando su resul-
tado al a~o 1990 <7).
En este sentido, y sin entrar a fondo en consideraciones científica! de
las causas del incremento de la natalidad <Épocas de desarrollo económi-
co), e inflexión de nacimientos (Épocas de crisis), puede recordarse el
despegue en indicadores económicos de los aPios 1950—1960, y el descenso
en EspaPia y en casi todo el mundo de esos parámetros hasta producir las
vicisitudes estructurales a partir de la década de 1970.
La observación de la evolución numérica de la población juvenil durante
la década de los afíos 803 permite una comparación relativa del descenso
en el número y porcentajes de la población espafiola en edades que
oscilan de 0—14 aRos, y 0—24 aRos. Las diferencias panderadas para ambos
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períodos temporales medidas en porcentajes, permite segalar que la
inflexión es de 2,9 puntos en el primer acotamiento y de 2,2 puntos en
la totalidad del grupo entre O a 24 aPios (*2).
Si la referencia apuntada quedara sin más explicación, podría suponer un
motivo de real alarma. Por consiguiente, resulta necesario establecer
otros parámetros indicativos de medidas más generales.
Al comenzar la década de los aPios 60, el conjunto de adolescentes y
jóvenes <10 a 29 a~os), sumaban 12.014.626, que, sobre proporcione!
relativas, significaba el 32,11% dc la población total espaPiola. Discri-
minando aún más con el propósito de establecer si las diferencias,
finalmente, son o no significativas, se han agrupado las edades consi-
deradas dentro de los jóvenes para esta investigación. Así pues, entre
15 y 24 aPios encontramos en la sumatoria de hombres y mujeres, 6.194.106
personas, es decir, el 16,55% de toda la población que, trasladada
ponderadamente al aPio i990 resulta de 6.460.824 para esos segmentos de
edades, correspondiéndose con el 16,19% en sentido relativo.
La diferencia para una década y en relación a esta configuración demo-
gráfica, supone apenas 0,36% relativo, y en favor de las tesis del
desarrollo demo’~ráfico entre los afíos 1950—1960 <*3).
(*2> Para esta parte de la investigación, se ha consultado y con-
trastado con datos propios, el texto de “JUVENTUD ESPA~OLA 1960—82”. Sin
embargo, existen algunas diferencias en las cantidades que se obtienen
para el a¡~o 1981 y que provienen del ANUARIO ESTADíSTICO DE ESPAF4A 1998.
Así, por ejemplo, dc 0—14 a~os, aparece como 9.685.400; y entre O y 24
aPios, 15.890.900. Diferencias exiguas, teniendo en cuenta, que en García
Ferrando, la fecha utilizada es la del 1/1/El y la del INE, el 1/3/61.
(*3) Para lo expuesto se ha consultado los tres primeros capítulos
de García Ferrando en “JUVENTUD ESPAF~OLA 1960—82”, Fundación Santa Ma-
ría, Madrid, 1984. La obra la componen otros autores, a saber: Miguel
Beltrán, Juan González Anleo, Rafael López Pintor y Juan José Toharia
Cortés.
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Por tanto, esta imperceptible diferencia permite adentrarse con mayor
riqor en las variables que relacionan a la edad con la epidemia del
SIDA.
La representación estadística de la tabla, <Ver pág. 147) establecida
para este estudio sobre edades de la población espa~ola. inherente a las
variables entro rs~os de SIDA reqistrados, permite precisar, que la moda
(MC) para el a6o 1981. se situaba entre los 10 a los 14 a~os. Esta
medi da reúne datos absol utos de hombre~ y mujeres (prevalecen las
f4minas> de L217.845 personas. Este segmento ponderado, resultaba en el
lapso de 1990 local i zado entre los~ 15 a los 19 a~os, sumando este
conjunto de jóvenes y adolescentes, donde se establecía la moda,
3.261.384 ciudadanos. Por tanto, la presión del conjunto de adolescen—
tes—j óvenes en el desarrollo estructural espa~ol aparec la como ex tra—
ordinariamente diferenciador sobre paradigmas de cambio socia]..
Sin embargo, los datos epidemiol ógicos de casos registrados y acumulados
desd~ 1981, permiten lleqar a conclusiones, donde en esta d4cada, han
quedado fuera de la casuística espazola, la inmensa mavorí~ do la
adol escenci a-- luventud, tanto en hombres como en mujeres. Habría. no
obstante, que ponderar una variable representada por los ni nOS/as que
nacen de madres con pc~cticas de riesgo y que aún no han entrado en
estimaciones estadísticas para anos venideros. También, qué duda cabe,
todo~/as los/as infectados/as asintom4ticos/as que no h~n experimentado
cambios en su salud, ni por circunstancias diversas se ha detoct½o una
sintomatol ogia que haga sospechar de hailarse contaqiado’a de YtH~.
Ror tanto y en primer lugar, se desvanece sobre el conjunto de homose—
xuales la idea que situaba a e~t~ grupo con prácticas de riesso con
características fundamentalmento sevnaies (la nomenclatura epidemioló—
gíca admite, en conjunto, homosexuaies—UDVR> , entre los más jóvenes. En
este sentido, puede avanzarse ciertas matizaciones. El concepto de la
pederastia, de lo mágico en la juventud homosexual, incluyendo la
prostitución <chaperos—ni½s>, adquiriría, al menos, dos características
lógicas. O bien, no se halla arraigada entre la población espafíola, o de
lo contrario, han establecido medidas preventivas contra el SIDA. Otra
posibilidad supone que quienes han crecido practicando la homosexualidad
sin control a la prevención de la infección, todavía no hayan desarro-
llado el SIDA. El período de latencia, expuesto en la investigación, es
suficientemente largo en el tiempo hasta hacer de un infectado sin
síntomas, un paciente contagiado del VIH, un enfermo que desarrolla Ja
enfermedad.
Con todas estas consideraciones que pueden resultar intervinientes a
larga del proceso temporo—histórico de la epidemia, en Espafía existe un
sólo caso de SIDA registrado entre edades no consideradas pediátricas, y
pertenecientes a la adolescencia—juventud, es decir, entre 13 y 19 anos,
utilizando las escalas del Registro Nacional de Casos de SIDA del Minis-
terio de Sanidad y Consumo. Acentuando el criterio socioestadístico, la
categoría bimodal descrita para el período 1981 <10 a 14 aPios), 1990
<15—19 aPios), no se corresponde en crecimiento del número obtenido de
«xiembros sobre la década, con casos de SIDA homoseMual.
Asimismo, la moda entre homosexuales, como se ha sefialado en el presente
capítula se imbrica entre los 30 a 39 aPios, parámetro que diversifica
las categorías entre juventud, separándolas de la adultez, donde 4stas
se inscriben. Por tanto, el SIDA, no es representativo de la juventud—
adolescencia espai~ola entre homosexuales. Sobre estas misma: edades,
puede observarse la siguiente conc.usión. Los hombres en el aRo 1981,
coincidiendo con el primer caso entre espafíoles y en el mundD (siendo
todos homosexuales), período de la tabla estadística utilizada, forman
una cohorte de 2.3.33. 942 varones. Esa medida ponderada para el aPio 1990,
resultaba de 2.812.968 persones, cuyos términos relativos eran de 12,71%
para 1981 y de 14,33% para 1990. con un aumento de 1,62 puitos. El
cálculo establecido con anterioridad en este mismo capítulo, demostraba
una disminución para el grupo de jóvenes totales entre 15 a 24 aPios,
medido para 1981—1990, entre hombres y mujeres, de 0.36%. Por tanto, esa
diferencia de puntos obtenida entre la primera escala ~O,34%en relación
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a la acreescencia de la adolescencia Z1,62% entre adultos varones, es
suficiente y categóricamente demostrativa de que las causas del SIDA
entre homosexuales, no deben relacionarse al aumento de hombres en
edades de 30 a 39 anos, ni que la no aparición de casos de SIDA entre
jóvenes y adolescentes, se debe a la inflexión de la variable edad entre
esos períodos expuestos. Las causas pues, adquieren, en términos de
localización por edades, otros conceptos que se desarrollarán en sucesi-
vos capitulas del estudio.
Finalmente, algunas consideraciones básicas para concluir el tema entre
toxicómanos4 en su mayoría heroinómanos, que han adquirido las prácticas
de riesgo al VIH4- contagiándose, la mayoría de las veces, con material
contaminado, fundamentalmente agujas y jeringas. En primer lugar, repre-
sentan la mayar cantidad de cesas, exactamente 5.235 al 2 dc abril de
1991k En segundo lugar, entre los 13 y 14 aos, ya existía un caso
declarado de SIDA. En ci siguiente segmento, 15 a 19, ya eran el 1,31%
de casos relativos a infectados por contagio parenteral y el 0,84% de
todos los casos registrados.
Se apuntaba, sin embargo, en este mismo capítulo, que la concentración
casuística se da entre los 20 y 39 afios, con 5.024 toxicómanos/as que
desarrollaron la enfermedad, correspondiendo a una frecuencia relativa
entre UDVP del 95~9é% y sobre el número absoluto de toda la muestra del
¿1,27%. La moda ocupa el lugar de las edades entre 25 y 29 anos, con
2.339 personas con SIDA, porcentaje relativo a esta población del 44,68%
Sin embargo, el segmento inmediatamente anterior supone el 19,50% <20—24
anos) y eX oosterior, 31,78% (30—39 anos). De 40 hasta 60 y iás aks
agrupados, representan el 1,6% relativo a todos los UDVP censados.
Por tanto, puede concluirse esta primera aproximación al problema de los
toxicómanos espaRoles, diferenciándolos de forma radical del resto de
los infectados por si VIH~. Al hacer llegar la juventud hasta la adul-
tez, sobre los 29 a~os, la frecuencia relativa por casos de SIDA,
representa 3.434:1 personas, es decir, el 65,52% en relación a todos los
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casos cent.4~>, ‘<u con esas prácticas de riesgo. tsto es4 utilizando
rvflomentes d ~‘n,” ld:.ccl Ón contaminados, Consipuientemente, su incidecfci
tundamnnt~ a ~nc~~adr> ~ntrs la juventud ospaRol a, resultando como el
recte t~ oc va’- cámanos UDVR, contae,iados en erandes properc:c’nes.
aunouc sin o-isis o-fi ci nl es, un croMo probl ema de salud p’lbi i ca y un
des ja- 1r d~ o ~
mtmnes. pol Iticas. De todo 4
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r qué es Lsp&r~.B. junto a la pan insula 1 tu ica, los
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ti0 1 o >1 nr~A~e~ <u jo d ~erentes xrír’ ii~ dm~~ncrr:ll ¡ílu.
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ESTPDO CIVIL
El estado civil de la población espahola, se encuadra dentro de las
cate’;orías del movimiento natural de la poblaci 6n del país. Represrnta
una variable que permite diferenciar, fundamentalmente, si la respuesta
ante el interroqatorio, tiene alguna vinculación con la situación perso-
nal y familiar, ya. sea como solteros, casados, viudos o divorciadoc o
quienes vi ven en pareja de hecho y como matrimonio, sin estar desposa-
dos,
Los datos del INE. llegan hasta el aao 1985 para el anuario de 1988.
constatándose, que entre los a~os 1982 a 1985, se observa una’~ran
regularidad en el número de matrimonios por períodos de un a~o.
En el estudio realizado par-a esta investi’iación (Ver Cuadro 1 del Anexo
IV>, el 85% de los consultados han resultado ser, en el momento de la
encuestaci ón, solteros y/o casados, con un predominio de estos últimos,
de alqo más de 11 puntos, lo que permitió en muchos casos, conocer
situaciones que se supnrponían a las propias preguntas, integrando It’.
vida familiar, el desarrollo de ios hijos y la vinculación de todo ello
con la epidemia.
El cuestionario, al recoger preguntas cerradas y codificadas, 251 como
también abiertas sobre numerosas categorías, se ha rnriouec\do cons~ -
derablemente, Sin ser una variable netamente discriminante, ha resultado
de gran valor metodológico.
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NUMERO DE HIJOS
La idos’ pu’ normalmente se tiene del número de hijos de
en EspeRa, es diversa. Por una parte, ~n hallan los
número amplio de v.-~tac-os debido, -fundamentalmente, a
qiosas donde aún impera el criterio de la -fecundidad sin
natalidad. Esto sucede en la actualidad, en parte de
espaRola -<~nJ--, mucheo sitios del mundo. Sin embargo, la. crisi
el costo de cada nacimionto en una familia, ha hecho variar
Has sobre el incontrol de la fecundidad en esos matrimonios
ideoloíoizacuián reliqiosa.
los matrimonios
Hefenseres del
actitudes reli—
wntrol de la
1.; n’cblación
e económica,
las actítu—
con unaa ita
En la. accra de enfrente, se hallan los que, por ese y otros motivos, han
pensado en rind<ci r o en no tener descendencia, en los momentos ecl-i’a--
les. Se uno- a ello. no sólamente ]a crisis económica, sino cUco tipo de
conjuctas diferentes a. la ortodoxia, desde la se:<ual i dad, la con-fi den—
cia 1 idad 1.-a ami stad, el amor, visual izado con otras perspectivas. En
todo ollo, tíene que ver naturalmente, la juventud del respondiente. -Juan
González Ñnloío caR la si rr~o~c~e “En el e;-<amen de 1 es reí acionaz He
los jóvenes ozoaRol oc con su amilia y de sus acti tudes y Ovpectati —¡as
hacia ci matrimonio, es necesario adoptar, como perspectiva, el hecho de
la breche en~ru’ la oeneraci ón joven y la ieeneraci ón adulta” (9) --
P~ lo que s-e agreqa dentro del texto de esta ir:vestiqaci ón • la jis-mí nu—
ci ón del número de hi jos, -~‘ de posicionamientos diferentes para el le
dentro de los matrimonios estudiados. Continuando con la cita de Sonsa--
An ice, rescatado a la vez de hen i ston citado por ese autor ,al
referí rsu’ a la juventud apreqa ‘Posee roles, veleros y pautas- prOpí as,
marca su’s o±stancí as on reí cci ón con ce ~‘;loros de l oc 0±A te-e y
000<-ece otros distintivos diferentos de los adultos e inantiiu’s la
oreti-fi ccci ón i r,modi ata, la osadía, el compaReriamo ~ el atractivo
sexual (10> - De Poowncci Sn EspaFi ola para los aRos SO-”, se ha ex—
tcactndo Inc odadu’s Ho O’ a 4aRos para mujeres y varones entre lcr ato-:::
1981 1990, dstaúi time de forma ponderada (11)~
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La disminución en lO aRos, sobre números totales es mani-fiectn cuando
además se presenta para cuatro aRos y la mortalidad infantil no ha
aumentado. al contrario Poro es aun más evidente en términos relativos,
siendo la proporción entre la población general de 1981 y el total de
varones y mujeres de 8,33Z, cuando este mismo c-#lculo para 199<), seRala--
ba una puntuación de 7,43% (12>
La muestra cuantitativa para esta tesis abarcó todo el espectro posible
en esta variable discriminante. HSi, entre ningún hijo y uno, aparncen
como sumatoria porcentual, el 55% de todos los casos. Entre dos y tres,
el 30,47 u ontre cuatro y más de cuatro, el 12,4%, situación en la
estructura de la pregunta que ha quedado compensada para respuestas
amplias y plurales. (Ver Cuadro 1 del Anexo IV) . Por tanto, la pregunta
abarca resultados concretos que han fluctuado entre planteamientos de
estructura económica, paro laboral, falta de vivienda, hábitat incon-
fortable. conjuntamente con realidades distintas en la evolución de las
pautas de -funcionamiento, divorcio, secularízací6n de la familia,
regulación civil del matrimonio. Frente a todo ésto, que influyó nota-
blemente en una conThrmaci ón distinta del número de hijos, persiste,
aunque en -frecuencias muy pequeRas, la clásica -familia cristiana de
admitir los hijos que Dios quiera traer al mundo, o todos aquellos que
se crucen en las vidas. También ésto último, en medidas del control de
la natalidad, de la interrupción del embarazo, del aborto provocado, de
les anticonceptivos, etc., tienen una enorme significación en el fenó-
meno del SIDA y su tremenda representación epidémica. M~s de 200 hi ica
nacidos de madres infectadas son la punta de un iceberg al que no se le
ve la base, pero se atisba, como preocupante y llene de incertidumbre.
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CON QUIEN VIVE
Sc nrt$q <n~ <crí eLle de gran impacto social, En el programa despícoado
c~ si.0 tenido oocmanoql-amentm en cuenta, -fundamentalmente al 1 legar la
investigación a íes poblaciones de gran marginalidad, estigmatización.
desviación social y anemia, para la esl-ructra cociol ~gica. espaxola. LI
poder di ~ronci -ir concrotamente cómo y con qui dn vive un homocovL¡al , un
$ou±cú;mano, una pro-si- Fi Ii-;; o un prosti tute (chapero) , represen te un-a
ac+i$ud -fundamental
0n d-eda acción social, sanitari-; y política, Todo
di cnn ó.sFico í~ÑO nco-xenga del tipo de trabajo propuesto, neces;rtamen:o
debe inciuic un protocolo que contemple es-te tipo de aiternati va.s sobre
variables peico—socialos .zl$.omente discriminantes.
Pare el lo- era necesario conocer, pormenorízadamente, en qué si tLlaci dn
rospocto a la ‘i.;enci.n p~rs’:nal de con qui ~n compartía el hábitat so
hallaba en el momento de la encueste.
toamos previamente, algunos datos- que permitan compar-ectones giobú.les
del tom; cp cgostj Hn, Se ha recurrido como en otras nartes del osru’dio,
a la Encueste. de la iuvonf~:d, Para aquel programe sobre un cnosf’ onario
establecido de 1~ 555 hombres y 1 .58-3 mujeres, y concretamente a la
pregun#a’ >Riedes decirme con quién vives?. Aunque la comparacinn
resulta compleja, porque se ha realizado s~io a la juventud, no coincí—
di ende en ci tiempo y, Mnaimente, tampoco en el número do c-n-os consul-
tados (hombres y muieres como en el tipo de respuestas cogmontadas,
permi te, no obstanto, un panorama global en oFo hipo de concuíitec, que
resulta compensa$orio de los sesgos enumerados (13)
Lo primero que se pianteó al ro-fnrenciar una, encueste que cubre el
perIodo 1950—1982 de la juventud espa½la, es que tiene valor compara—
$iwo on ci grupo de edad~s que relacione, que incluyo docdo los 15 a los
24 aRos. dsimismo, entra dentro de la década de 1 ooidomia
4 y como
última medida compensatoria los adultos espaReles son cH resul tado de
las relaciones sociales de esos jóvenes,
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En este sen1-ido González Anleo, manifiesta que. “la cult uri½ivenil
requiere, para <l! con-sol idací ón y plenitud, un esnacio oc’ ~l muy
ecpacinco, -a, consecuentemente, las carencias- y diftcultadoc, on ostr~
terreno p.Eoden converizirse en una -fuente do con4l ictos” ~1j Para
corroborar e•ta cf irmaci án, el mencionado autor, basa si h:p~fo s en
que la aqudizaciu’< de la contradicción en los conflictos, emergentes de
0sc cultura ju-veni 1 representada por, “v¿j ncc símbol os, pauta.s;,
actitudes- -•; comportamientos” chocar~ con las- -aspi rac tena i nsati <echarE.
“emancipaciSn económica, moral y cultural”. La ialta de sincronía, con
manífestociones de anemia, pasotismo están relacionadas con la bipola—
rízación entro aspiraciones y tensiones de la edad juvenil.
Atisbando el período final de la encuesta. ai~o 1982, los jóx’enoc $anto
hombrpc. como mu3eres -< Ivian con sus padres y hermanos on más del 90% de
todos los cosos • st tuací ón que, dentro de i a hipótesis del autor coRala—
do, presentaría a esa cohorte, sin consol idaci ón autónoma y caroc:endo
de vivienda propia, por tanto dontro de parámetros de conflicto (15>
La vi-.-ionda <empre ha sido cara y con escasas posibilidades de accoror
su propiedad para las clases sociales de menores ingreses. Esto ha
traído, como consecuencia, que la adquisición del piso en propiedad para
l.o clase trabajadora, dependiera duranto muchos aRos de crédito-aa largo
plazo, y en z enes periterícas. Así nacen los barrios al~iados del centro
de la ciudad, con peores comunicaciones, desigual construcción, y- con
mayoroc 4nd~ ces de marginaci ón social y conflicto latente. Sin embargo,
quienes han tenido la po<bilidad dc su compra, son, en la actualidad
oriviieeiados-. El precio on todos los, lugares del país, s~ ha disparado
de -forma tal que re~u1 ta prácticamente imposible su accesibilidad. El
conflicto de l•;~ g~neraciones jóvonos, se traslada a toda 1-a población
en conera:
El censo de viviendas de 1981 permite una estimación macroscópica del
computo entre tipo de viviendas y el numero de habi tantes de hecho,
sobre aquellas -fechas.
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Sobre estas cantidades en habitat totales tamilíares, alojamientos y
residencias colectivas, es posible determinar que 37.583.300 personas.
sc alojaban en 12214.753 viviendas, cuyo promedio resul taba. al go más de
ciud~tidanoc por sitio de estancia (15).
L.o oncuesta do población activa ha permitido discriminar esta variable,
utilizada reiteradamente- en la presente investigación, Analizando la
clasifícaci dn de las —¡ iviendas según el numero de personas que la
habitan y el número de activos se obsorva cómo on algo más de 200.000
viviendoc no habita ningún miembro en actividad, situación que resulta
del mayor porcentaje on el lugar donde reside un miembro del grupo en
situación de activo, superando las 448.000 residencias. 5~símímo. la
mayor frecuencia también se origina en e~te segmento, donde habi tan des
personas, superando los 250.000 alojados, El mayor entrecruzamiento de 7
activos so da en viviendas con 4 hombres y/o mujeres. En escalas -asscen-
dentes de 4 activos par~a 5 habitantes y. -finalmente, 5 activos -tluctuan—
do entre 5. 5 y 7 residentes (17).
Los resultados del estudio de opinión para esta tesis, dentro de las
características metodológicas descritas, ha arrojado los siguientes
resul tados (Ver Cuadro 1 del Anexo IV) . En pri mer lugar, so obsorva que
el número de personas qu~ ‘--‘iven solas, apenas aumenta en relación a la
anterior encuesta de juventud, teniendo en cuenta que ahora no se
discrimina por edades, se confirma la hipótesis de que la autonomía
resulta muy compleja, sobre todo teniendo en cuente los -factores econ’t--
micos apuntados. y que la tendencia general izada es vivir de -forma
agrupada. Esta situación asociativa, que para este estudio rosníta de
sumar ‘vivir en familia”, “con amigos” y ‘en pareja’, y supone el PB 7~’
de la acumulación frecuencial , produciendo un valor distinto para la
misma categoría observada entre los jóv~nes
Rara ello se ha tenido en cuenta, el rol individual y colectivo, tanto
en la población general espeZola como en la encuesta solicitada a
toxicómanos, homose:-~ualos y prostitutas expuestos al -SIDA en la relación
— 231 —
nr. i ctenci al del tipo y forma de conv~ vencí-a. Es justo pensa.r pues, que
la ciudadan{a on ~u totalidad, adquiere según el método utilizado,
caraci-or4csiica. oc ti 1 tro o de control de variables, en obor~~~~cíonocx do
tipo social y psi col ógi ca. Los datos de clasificación actúan, secun se
ma visto. di cr: minando o agrupando, de acuerdo a la hi p~tesi s des.-orro—
lIada. Finalmente. 15: ~nnHencia ‘aregarí a a agruparse, emparejarse y aso-
ciar ~o c’ncv- rm•-v oacti 1-ud y conducta signi fi cati va do 1 o> -‘spadol es
— 4,-y-, —
TAMA~iO DE LA POBLÁCION RESIDENCIAL
hlna:mente, el reman: os o encuesta os r~presentativo de la local <a—
ci on ce :a pandemia en ‘crand,ms cH odades. Par.mcum obvi ‘mi up$oaliva.r el
por puro-cte un os-sacrol lo mayor de leed rogodependi entcL’-, la hc’mose—
xu-e.lid-a-d •- £ ocosl-ituc~ on en las mogaerbes, SOlamente en 40 anOs
a- ~‘ í~t -n en el mundo 1-res veces más bah %antes en el m.edi o urbano,
o sio p¡oo~_mmc ~ relacionado - -fundamental mente-, o l oc oa {licv dcl
-- 4
tercer :m-un’s-~ un ~a actual i dad • las ci! dad-~’s corresponcí en cesanac.i c’ncm
no ndu;:tri ú~.i i z a.da , 11 egan a. una población total de 1 .515 ítitnc.z u
personas y el crecimiento, a dii erenci-a de aRos ant~rieres, ro o9bido
en ex ci u-sic vi dad a mmvi mientes migratorioz’ ini n:rnos ca.mpe/ci cd ~i ¡ ‘o
la acrescenci -a natural por naci mi entos dentro de las megánol’ ti tue—
na, senala que las condiciones diierenciadoras mntrr~ 1 t9fl’ 1V
en peores condicionon econOmices y sanitarias, y— las urbana m~
en presrací eno-o do salud comuni tan a más relevantes. enme-~í - on. ele
embargo, zona-E miserables donde viven la mayoria de le bao: 4- n$os
pobres u cH centro de las ciudades abandonados en la mayo7’ oía- la>
grandes urbes. ~n las crO ioc de América Latina “vi’-’~n \noc.:. 20 millones
de niRoz. -> ~1Holo-=cont~.= - lo que equivale al total de habi-~.-ant~-s dm
Londres i; ParLe. El comienzo de la rocion#~ epidemia del cOlor.> ~n los
suburbios de Lima, es seguramente, el síntoma premonitorio de lo que tal
vez suceda pronto, con esa. u otra enfermedad inteccíesa, en orr~mc
qrondos ci udados del tercer mundo” (18)
Sin embargo, so ouidencian diferencias entre países paupérrimos. Tal ~s
el case de A.-f rica subeaharin.o, donde hace cuatro aRos las in½ccioneE—:
por VIH+ se centraban en las ciudades. “Entre un cuarto y un tercio lo
la pebiaci ón do ~d.odec comprendidas entre 15 y 49 aRos pus viven en la-o
ciudadoc ‘— pueblos de ~árica Central y Oriental son soropooiti vos. Pero
inc con$ac~ d~n$ro el pueblo y la ciudad en Ar1 a o son mucho a-As
inti mes p’ rs ~n el mundo industrializado, por lo que el SIDA sncuontr.o sí
’
vía de entrada z-. las ‘ono- r~rales” (19)
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Sin embargo, Ci caso espaRol, tiene un punto de intiexion en sao
sentido ~n dos comunidades autónomas, cuando la medida resulta compara-
ble, s~inmsnte, por el número de habitantes. Son los casos de Baleares,
gue con una población de 745.510 personas, registraba una tasa de 243.80
cocos SÁb superada en cm; proporción, por el País Vasco que, con
~18 ciudadanos, y con una tasa de 332.26 por mill ~n de habitan—
tos - ocupaba en el censo de 198-5, el segundo espacío del total nac onal
Siporado por CataluRa, cuya sasa era de 355,25 por mili ¿n de habitantes,
ésta ya en categoría de megacrópolisa todos los desarrollos posibles.
Junto a Madrid. 323 1 fusa por millón de habitantes, completan ~l
cuadro de mayor incidencia de SIDA, aunque por conceptoc neexclusi —
vamente relativos al número de personas allí residentes.
Debe tenerse en cuenta, por un lado, el enorme desarrollo de las toxico-
manías por vía parenteral en el País Vasco, que lo coloca a la c~b~za oc
la media esparcía en este aspecto. Si a ello se agrega el •altisimo por-
centaje de toxicómanos F_ DVP que se infectan de VIH+, la reí aci tn propor-
cional resulta que de 775 casos acumulados de SIDA. ±-30% son el resul —
tado de esta población expuesta al contagio al pincharse con agujas y
jeringas, contaminad-as <Ver p-4g. 159> . Sin embargo, llama poderosamente
la atención que la población de homosexuales ro’jistrados en la autonomía
vasca solo registra el 4% de infectados de SIDA (20) , En contra de
la tan manida cuestión del machismo vasco, hay ciudades como San Sebas—
ti-4n, que han visto crecer el turismo internacional en grandes propor-
ciones, sobre todo el francés y también los turistas interiores. resul—
tando uno de los -factores que en otras autonomías, se considera como
relevante en contactos entre homosexuales.
En lo que respecta a Baleares, la distribución es m-4s homogénea entre
habitantes con prácticas de riesgo. Resultando ±el 517 de los casos la
infección por UDYP y + ~‘P7 ~ntre homosexuales. La comunidad balear, se
distingue por el alto número de visitantes turísticos a lo largo del
amo, sobre todo extranjeros, y un desarrollo localizado en prácticas
homosexuales que hacen de la isla, un lugar preferido por personas con
— 234 —
características sexuales como la sehalada. De allí que, la m~di.o osnano—
la mntre homosexuales, en Sale-ares, adquiera una tendencia a crecer por
los aio$i~’oc ovpuestos, La diferencia e~ de + 12 puntos a avor de ossio
crecimiento, representativos en número de casos, censados- en el Registro
Nacional de Canos ¡Vor pag. 150)
La muestra,
segmentos 1.
5 y 5 con el
sin embargo,
aunque dividida por categorías, puede
2 y 3, que, en conjunto, -forman el 42%
48% restante (Ver Cuadro 1 del Anexo
para el tamaRo de más oc 500.000 habi
agruparso entro los
de la consulta, y- 4,
IV>. Se ha destacado,
tantes la localización
de la moda, 35,47,
donde se ubican de
al Pafu Vasco no
uniformizando para
la procedencia en
esta parte del cap
sentar los casos
gistran en otras
anonimato y se
situada en el punto 5 de la variable. El punto 4,
a-iP. d.iCIQ. a 250 06-1’ personas, y tomando como re-ferenc’ ti
han efectuado el 17,3% de la recogida de información,
la encuesta, el número de casos acumulados deS IDA, y
la ±ocaíízación geográfica. No se han considerado para
itulo, otras variables intervinientes, como el repre—
que so infectan en determinada ciudad, pero se re—
—generalmente, donde se cree se asegura meJor el
opina ofrecen mayor desarrollo tecnológico y mejor
atonción a on-fermos y portadores de SIDA—, y a la
menor cantidad, quienes se contagian en grandes
resultan con anticuerpos positivos al VIH o en½rman
tos de autonomías divorcac
inversa, aunque “-l
centros urbanos y
en pequehos distri--
Asimismo, no se ha incluido la variable representada por ovtranjeros con
VIH-i-, ya sean residen$os ospaholes o transhumantes por rel-acionarse ¿di
turismo internacional.
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OCUPACION / EMPLEO
rara e: ay o 1985, cl INE ha presentado la “encuesta de pobí ación acti va”
htis+-~ el =.wo i~PA no i nci uvendo, Ceuta. hel i 11 a y hogaros col oc ti vos.
izo re: ¿‘o: ‘in =l censo del 1 do mar-’o de 1981 mponía 7-7,745-.250 habitan—
ros Ho hocho, para la nobl.ac’<n ompaRola <21).
D~ 4- odinc í -,21-t 495
ranso, una Zn’ d ‘ nanorámica
que • i a pob ~ ‘ o espaRol a
- -ti
t¡dolro per-zen ti -ti ‘~p5Oa.¿, <8
proporc:Ón ortmnid~ entre la
perjuicio de ostos últimos.
medidon cobre tasas. se compr
mente ma—¡ores en las mujeres
-i-recuencía de claso represen
entre i oc í a los ja-Paros.
eran mujeres, V ‘4 varonas Por
sobre inHicaíjormt, h05i~ O~, ermíte soriOl ~“
representaba, tpru ím ~‘ E-~ a~.c¡, a, d!n.ti dc i íd
,&a,-,, e -~-:tsmi nl p¡ --í r i <!~i~~%O _ mt vi?:
población act v~’- lo o ~r ídoc - 21, ‘1 nr1
En cuanto -al paro y a:o—a grupos do ta
1
ueba que las tasas de paro, son sustaucí al
que entre los hombres, coincidiendo tic
t~da 0n ambas tablas para edades que o ci: .01’
La i n-fl cxi ón o disminución del paro l abo’ ~l
tambi¿ra tmq ambos sexos, so distribuye en las tasas que ocupan ja tre—
cuencia de c —ti-~o onsire los 25 a 5-4 ane~i, con una categoría agregad a perc.’
pue produce sesgos, la. de 55 anos y más puesto que entra va en edades-
con connotaciones mu-,- especiales de repliegue natural en el mercado
competitivo del trabajo. Así pues, nos encontramos, nuevamente, que
mayor paro aboral , producido entre edades adolescentes—iivoro no n5
producen los mayores índices de casos de SIDA registrados. Recordemos
que 1-a mayo r concentración entre toxicómanos se producía entre los- 25 a
29aR os (44,5-u 1> , y que para los homosexuales, la clase modal ~ra ó’ú a
-V .0 %os <di 7.77i’
Hin embargo, a menoros tasas de paro, mayor concentración de canos
con-zaugos ‘.,‘ acumulados de la. epidemia desde 1981 para estas dos pobla—
c:oncs con pracr~cas de riesgo ya reteridas (22). Se corresponde a
ta -forma de í ovoctor-vo Jan. drocas, sin cadi das oreventi vas, y a las
rel acienon. so’-’:,al oc sin centro] on actitudes hiol énicas ron$o- ~ 1 SIDA.
En el resto Ho los grupos afact ados, que observan condicionantes de
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marqin.aci -½ y anoÉpi,a por esas practicas de riesgo, puede dorso homose-
xual y toxicómano conjuntamente. Llama la atención, que todas las
categorlas gue aparecen en el “Rcgi stro de Casos”, predominen las edades
con menor tana de paro (23). Dc todas ellas, sin que haya una nomen-
datura discrn-ninante. separamos la transmisión heterosexual en la
prostitución, en su mayoría con conductas heterosexuales, tanto en quien
ejerce ese “oficio”, como quien se bono-Picia de ello, en concreto, los
clientes de las prostitutas.
En la encueste realizada para este trabajo, se requirió in½rmación.
sobre todo a hombres y muj eres en actividad, quienes representan el
55.2% de -frecuencias acumul adas. (Ver Cuadro 2 del Anexo IV>
Por tanto, se dispuso una estimación -actualizada nobro asalariados o
tiempo completo y tiempo parcial, trabajadores autónomos, empresarios y
estudiantes. Para segmentos donde entraban amas de casa y jub~ lados
(sectores inactivos estadísticamente y representantes de más de
14.000.000 de ciudadanos espaRoles> , reúne el 25,2% de los datos de
opinión solicitados.
Durante la consulta, existían en Espa~a alrededor de -- UUQ.OOÚd de para-
dos, sobre una población de habitantes de hecho, de prácticamente
38.000.000 personas, proporción que, en base a esas dos variables exclu-
sivamente. colocan ci indicador por debajo dcl 8%. Se verá, sin embargo,
a lo largo del estudio, otras alternativas sociológicas al diseccionar
grupos de exclusivamente homosexuales o prostitutas o toxicómanos, Por
tanto, las categorías: sexo, edad y paro, pueden camuflar la situací On
real con medidas obtenidas globalmente, sin introducir las variables
intervinientes necesarias.
El problema singular y dramático que se desarrolla en cl país por la
epidemia, tiene que ver con la marginación y la anomia que la sociedad
eJerce sobre los individuos y grupos de riesgo. Asimismo, el nexo entre
estrategí as. políticas sanitarias, preventivas, educativas, higiénicas,
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de la estructura social del entretejido humano de la sociedad espa~ola.
Sin embargo, una última consideración permite acentuar la hipótesis que
se despliega en esta parte del texto. Es la evolución del paro, por
sexos y grupos de edad, sobre tasas expuestas en varias anos considera-
dos antes de 1986, referencia ya desarrollada en esta sección. Sin
embargo, y teniendo en cuenta que se desconoce la fecha de inicio del
síndrome de inmunodeficiencia humana, que en 1981 se concretan las
manifestaciones clínicas más graves, los mecanismos más verosímiles de
transmisión se apuntaron en 1982 y el agente causal se identificó en
1983 (por los equipos de Gallo y Montagnier), y sobre todo que una
persona infectada con VIH+ puede vivir 10 anos o más asintomática, las
fechas desde 1976 al 79, concluyendo en 1980, resultan de interés en su
relación hipotética con esta tesis para el sexo, la edad y el desempleo,
donde se ha demostrado la escasa anfluencia de adolescentes y jóvenes
con SIDA.
En el a~o 1976, se produce en Espa~a un ascenso vertiginoso en la curva
del paro, que la eleva por encima del medio millón de personas. En el
a~o 1977, dc todos los parados, la mitad eran jóvenes—adolescentes entre
16 y 24 aRos, cifra muy superior entre mujeres. Sin embargo, el paro se
triplica en 1981. García Ferrando apunta: “Si se tiene en cuenta que la
población activa total en 1977 era ligeramente superior a los 13 millo-
nes de personas, mientras que, en 1991 era ligeramente inferior a esa
cantidad, quiere decir que el paro se ha triplicado prácticamente entre
1976 y 1980, siendo el crecimiento del paro más rápido entre los jóvenes
que entre la población adulta” (24). Finalmente, la tasa de desem-
pleo es mayor entre las mujeres en todos los aRos estudiados, cuando en
relación inversa, han desarrollado SIDA cinco hombres por cada fémina.
Aunque el paro siguió creciendo en edades adolescentes y jóvenes hasta
el aRo 1980, la pandemia ha recaído, como se ha demostrado en capítulos
anteriores, sobre todo en poblaciones adultas. Las causas pues, deberán
demostrarse sobre otras variables cus científicamente abarquen aspectos
multicausales.
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Sor é~tr otro-¿• moti vos- hipototicos, la investi’aaci On se comnlement-a
con ~ogmontos en.pmc iii ces de hombres y mu.~eres, distribuidos por edados
sobro i.a1--~ de clasi-Fic.ación sociocconómicos, político—ideolOgices,
EJ5i oCa- ñítí i-< reí igiosos-, etc, en cuotas que vincula coda ¡no d~ ollas
a homosexuaie--’ di —o--uai es • te-’ i cómtnos, prostitutas/os, y todas, y nada
una de las, causas, tornas • conducta, actitudes, ritos, etc • de las
poblaciones expuestas al SiDA que por suscar acterístican. olovan el
riesgo ala inThcci Ón d~] YIH, de la epidemi a devastadora,
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PROFES ION
Como complemento al desarrollo del enunciado anterior, se ha creído
conveniente especificar la variable profesión, para reconocer, con mayor
certeza, la posición profesional de la población espa~ola interrogada
sobrs el cuestionario. Para ello, se complementaron con indicadores
propios de esta tesis y por sectores económicos que proceden del Insti-
tuto Nacional de Estadística. Parecía obvio producir un “barrido” que
incluyese una opinión generalizada sobre temas muy diversos, centrada
sobre una variable fundamental, el SIDA independiente o dependiente, tal
cual se la ha colocado de forma itinerante. Todo ello, sobre respuestas
individuales y colectivas en relación con la epidemia, sobre situaciones
alejadas de su persona, como sobre su propia identificación ante el
fenómeno. Por tanto, no se dejó fuera ningún sector de población que se
vinculase al modelo de explotación previsto en el estudio empírico.
Tomando coma base al a~o 1989 y de acuerdo a los indicadores económicos
distribuidos por ocupación y paro según actividad y situación profesio-
nal se comprueba que los sectores económicos descritos, “industria”,
“construcción” y “servicios’, crecen en números relativos al af<o inme-
diatamente anterior, con excepción del sector “agrario”, que disminuye
ligeramente, siempre de forma relativa <25>.
El segmento catalogado como “parados’, medido en miles de personas,
adquiere una tendencia disminutiva respecto al aSo 1987, con la excep-
ción del segmento “servicios” que suma alrededor de 200.000 parados más.
Sin embargo, los indicadores resueltos en forma de tasas, parecen
demostrar que si la medida se efectúa solamente entre la población
activa, el apogeo de la curva intersectorial, tiende a ubicarse en
parámetros más bajos. El proceso productivo cae, sin embargo, cc’mo se ha
demostrado en otros apartados, en edades por debajo de las 24 aSos sin
solución de continuidad por lo que merece seguir destacándose.
— ~‘4O—
En las entrevi stas a la población general 11 nwadas a cabo para esta
in—’ostigaci Sn, se han considerado todas estas configuraciones estruc-
turales por sectores de la economía, ounqu~ ponderando on aleún caso.
todo apuel segdponl-o ‘iue~ consecuentemente, en desarrollos teóricos, han
aparo-ido con ma-ver validez en -sus respuestas. (Ver Cuadro ca-0l Ann<o
IV~ Como dato más destacable, aparece el escaso nivel de respuestas
entre agricul tore, cuando en -frecuencia numérica de ocupacifln
representan a 700 (¡1 personas, apr ox i ¡nadamente.
Sin embargo, el SIDA es una enfermedad netamente urbana. y con connota-
ciones de grandes ciudades. Por otro lado, las poblaciones ep¡E.cta~ con
mayores prácticas de riesgo, se entremezclan en la-a fflScrópcdi is. Al i
pasan o tratan de pasar inadvertidos~ toxicómanos, prostitutas, homose-
xuales y heterosexuales clientes de la prostitución. Las grondos urbes-
sumergen en el anonimato, en muchos casos, a los marginados y anómicos,
a los desviados, sancionados por sus conductas, por la sociedad correc-
tora y a la vez que produce y fomEnta estos estereotipos humanos. Dentro
de esta ambivalencia estructural, se dinamiza lo convergente y e:-~ cluyen—
te, en las relaciones sociales y los personajes, espejos de la epidemia.
El juicio atento al fenómeno de la epidemia en el ama de casa, el estu—
diante. el obrero y empleado, el técnico, el funcionario o el empresa-
rio, han resultado piezas indispensables entroncando sectore~¿económi—
cos, con pro½siones suficientemente amplias y que convergen en todo el
movimiento de expansión y repliegues del funcionamiento de todo el país.
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NIVEL DE ESTUDIOS
Representa una variable de enorme transcendencia, ya sea considerada en
sí misma en el desarrollo orgánico de cualquier país o estado, sobre
todos los conceptos emergentes de este modelo y sus parámetros mediblea
y comparables <dentro y fuera del estado espaflol). También resultó
transcendente, en relación a la tipología dispuesta a dar información
sobre la consulta efectuada en torno a la enfermedad, sus afectados, los
que pueden llegar a desarrollarla o infectarse por la epidemia del VIH.
Parece desajustado significar, que el nivel de estudios del ser humano,
es directamente proporcional a su cultura, y que ésta es posible de
pro’rn-amar dependiendo de la cantidad y, sobre todo, de la cualidad de le
educación y del sistema educativo imperante. Ahondando en algunas de
estas consideraciones Carlo! Paris se~ala “Es, en efecto, el ser humano
un animal cultural. Un ser en el cual la cultura reestructura a la
biología, en íntima simbiosis, rein~ormando todas nuestras actividades,
desde la alimentación y el erotismo, hasta la creación de representacio-
nes del mundo (...) la educación, así como la producción y la difusión
de las ideologías, han sido clásicamente los ámbitos en que esta lucha
se ha reaido” <26).
Por supuesto, no era aspiración de esta parte del cuestionario, entrar
en disquisiciones epistemológicas referentes a la educación y la cultura
piramidalmente colocada sobre la ciudadanía de nuestro país. Sin embar-
go, para entonces, había cambiado un Ministro <José Maria Maravalí), a
raíz de una huelga de gran impacto en ese sector, y reconvertido por el
entonces Ministro de Cultura, Javier Solana,
Juan Subirats, en relación a la problemática de la educación se~ala: “ha
girado en estos últimos tiempos en torno a la inadecuación de los
procesos formativos en relación a las nuevas necesidades del sistema
económico, la deficiente dotación de recursos del sistema educativo y la
falta de motivación profesional de los maestros y profesores” (27>.
En este sentido, Subirats relaciona directamente las variables que
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dictaminan. ~ue a menor nivel educativo, menor desarrollo económico.
llegando a subrayar al sistema educativo espaRol, como el verdadero
‘1“cuello de botella del despegue económico
Sobre la muestra desarrollada en el análisis empírico, no se consultó a
los analfabetos de forma directa, aunque la pregunta de “no tiene estu-
dios”, puede encubrir ciertas respuestas que integren a esa población.
Situación sesgada, que se acentúa, si la división incluyese los analfa-
betas funcionales o totales. No obstante, y hecha la salvedad correspon-
diente, la intención científica especulativa se hallaba en todos los
respondientes. que pudiesen precisar con cierta riqueza ~ claridad de
contenidos, una encuesta complejizada por el tipo, la cantidad y las
dificultades objetivas y subjetivas <psicológicas) en todo el cuestiona-
rio.
De allí, que la muestra se haya concentrado en la opinión de los infor-
mantes de estudios primarios y universitarios, abarcando el 93.2% de la
variable nivel de estudios. Los residuos, 4,4% para “nO tiene estudios’0
y NS/NC con una frecuencia inestimable, 27 personas, y el 2,4% completan
la tipología de quienes se autoenjuician en dichas categorías que
posibilitan medir la variable Nivel de Estudios de la población general
espa~ola. <Ver Cuadro 3 del Anexo IV).
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NIVEL DE CREENCIA Y PRACTICA RELIGIOSA
Es esta una catecoría transcendente en cuanto al fenómeno del SIDA. A
través de ella, es posible desarrollar una primera aproximación entre
las advertoncías de la Iglesia Católica en el uso del preservativo entre
heterosexuales. Situación conflictiva que llega a su punto culminante.
al trasladar-se el problema a homosexuales/bisexuales, protitutas,
toxicómanos, y el resto de los posibles infectados, aunque no hayan
practicado ningún riesgo conscientemente, tal como son los casos de los
transfundidos. o los infectados circunstancialmente por pertenecer M
conjunto de los hemofílicos. En este sentido, el autor de la investiga-
ción de esta tesis, en la Conferencia Internacional sobre el SIDA, ad-
vertía lo siguiente:
“A modo de ejemplo práctico y explicativo de lo expuesto, resulta educe—
tivo comprobar ciertas actitudes de la Iglesia Católica frente al SIDA,
(...) Cuando se habla de la Iglesia Católica también es cierto que no
todos sus representantes mantienen posicionatuientos uniformes, pero, en
definitiva, en Espa~a, han primado los conceptos arcaicos. sobre actitu-
des individuales rescatabies. Así, las manifestaciones del Episcc’c’ado
espa~ol en cuanto al uso del preservativo, conlleve un mensaje termi-
nante hacia los católicos, preocupante y alejado de todas las medidas de
educación sanitaria y sexual, frente a la aparición de esta enfermedad”
(28).
Así el ejemplo representa fehacientemente los riesgos sociales o de
control social, donde los católicos espa<oles —bautizados en el 97.88%
de los casos, y practicantes de la Religión Católica en el 47,7% repre-
sentaban a 16.459.900 habitantes en el a~o 1984. A ellos les llega el
mensaje de los portavoces eclesiásticos, manteniendo le prohibición
absoluta en el uso de preservativo, con argumentos que en nada contem-
plan la nueve situación de las 0oblaciones expuestas al SIDA. Son
necesarias, por tanto, modificaciones inmediatas de estas postura%
— 244 —
radicales, valorando las consecuencias que puede tener dicha indicación
en toda la población.
Sobre el estudio de opinión realizado un aRo después de la Conferencia
Internacional. -zo hollaron respuestas que parecen con-firmar la hipótesis
de la precaución que debería tomarse desde el Episcopado EspaRcí ante la
epidemia. Es necesario subrayar estas cuestiones, puesto que la campe—
~ia —conocida por el slogan “Pontelo, Ponselo”— del Ministerio de Sanidad
y Consumo, conjuntamente con la del Ministerio de A~,¡n~oc Sociales.
tendente a concienciar al público en general sobre las medidas preventi-
vas anto ol SIDA • los embarazos no deseados etc. , promocionando ontre
otras acti tudes sexual mente sal udables, el uso del preserveti ve. levantó
agudas criticas por parte de un sector importante de ] o Igl~sia Catól tca
EspaRola, incluidas las¡ manifestaciones al respecto del Santo Padre,
como— t - - rupadas enasí también de -o’las las organizaciones paralelas am
sectores del conservadurismo cristi ano.
E~ ro~ultedo obtenido en la encueste a 13. población general espaRcía
distingue que más del 25% de los respondiontes son católicos practican-
tes, que junto o los que manifiestan ser católicos poro no ojercientas,
_ —E-,,
suman al .~.L,. es decir, en ol lImite mismo de seis PO ranras de cada
diez, con influencias directas o relativas sobre la ideologízaoíó’r de
las medidas pr ~s~ventivas negativizadas contra el SIE’A. (Yer Cuadro 4 del
Anovo IY)
En el análisis del enómeno, Ministerios versos Episcopado, donde r’n el
medio se halla el pubi ico en general y la campeRa publicitaria. -ijesú.s de
Miguel , explica cómo la difusión de las medidas preventi vas-, erpecial—
mente la utilización del conddn, ha sido una campaRe poro al Episcopado
y no para ] a población en general (29) . Sin embargo, a lo largo del
estudio expuesto en esta tesis, otras campeRos antoriores, por e~CmpIo
“SI DA — NO DA”, realizada en dibujos animados que- se colocaban el
preservativo al no dar SIDA, o no lo tenian puesto cuando sí daba. SIDA,
tamh-i én entre homosexual es tuvo un eco di ferente al enunciado oor el
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mencionado autor. La campaSa comprendía también, la utilización correcta
de agujas y jeringas estériles.
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IDEOLOGíA
t.s una -variaole muy ut~lizeda en análisis de la saciedad con técnicas y
métodos sociológicos, en reíación directa a la estadística social. H.
Blal3ck ir., utiliza •~i capítulo y de su libro “Estadística Social”
<30) para desarrollar las escalas de intervalo entre las medidas &
tendencia Central, donde para el modelo que aportará este estudio, se
aplican de forma Est-3ndarizada conjuntamente con el resto de las medidas
y variables propias del programa £PSS para las ciencias sociales. Aunque
ta oroduccidn empírica en Sociología, tomando como categoría analitic~
la variable “Ideología” es numerosa, para esta investigaci6n se ha
tenido especial ciudado en el estudio de la “población ideol6nic=
subjetiva” en tr~bejos de Manuel García Ferrando sobra la utilización de
la meoja ponderada que se aplica en la tesis, como referencia teórico—
cráctica <31>.
Es sin embargo, el trabajo de José -Jiménez Blanco en su estudio sobre la
conciencia regional de los espa~oies donde se ha fundamentado re-eimentc
el estudio, para la distribución porcentual de autoubicación (derecha—
izquierda> en un espacio político y del cual se obtuvieren las maycrea
referencias y aplicaciones (32).
Tomando pues, en consideración estos trabajos teórico—prácticos, se
trasladan a las categorías halladas en la población general esgaR’iia,
finalizando el ago 1986, dando foriia de conjunto a los indicedores de
característica sociopolítica o de estructura ideológica.
Interesaba, por tanto, conocer asociativamente la posición ideolócdca de
la población es~a~ola, cara lo cual se dispuso una escala contírua del 1
al 10, donde en el límite izquierdo, el extrevistado/a se situaba en ese
momento en posiciones ideológicas de extrema izquierda y a la invrsa,
es decir, hacia el número 10 en la extrema derecha. El cero, ropresenta
a los que no saben a no contestan.
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El Cuadro E del Anexo IV realizado sobre frecuencias absolut < p ír 1
localización de las respuestas (polo izquierdo/polo derecho> orr-enta
la mayor concentroci ~n porcentual entre las escalac 1 8. ír- r~l >-ú-.4Z
relativo, sobre definiciones en ese campo ideológico. Lon m-~ del u7 do
personas gno ~ludieronresponder (por tanto se situaron en el -I ~N~’ se
superó en su conjunto, o bien las categorías (de derecha, a e”trEma d~re—
cha) puntos iFados ontre el 10 y el E como osr-alos do 1 oc-4 -~ ‘Sn o
(de extreme izquierda, más izquierda) casi 1 las 1 y 2 de la e c <A Para
poder precisar con mayor exactitud la autoubicaci ón en la —~ a1 ‘ ir—
guierda—derocha, se hacía preciso considerar el porcentaje de r,obl Rcl ón
y~ -=e atítoihica en cada una de las casillas del segmento, recalcul ando
la autolocal izaci ón en base a la sustracción del porcentaje de los que
de-finen que no sabon no contestan. y ponderando las frecuenci
porcento jos en cada segmento ideológico,
Se puede observar oue la moda se local ira en la ca-sil la cinco. Se trata
de una di s.tri buci ón que “vir a” del centro haci a la izquierda con 4 de
cada. 1 Ñ roapondientes autoubicadoc on las caci 1 iac E- y 4, <coc ~i
•al -t um4r~o] o los segmentos de extrema izquierda 1 o i”otierda 2. El
centro derecha de mayor influencia resulta en los Items 5 y Y cop e
1 denti-ficado cnn aso sector de la derecha, desplazándose la curva hací a
la dorecha—derecha local i raci ~n 8 con el 4M de chi caci ón o,arsooa± y
reun~enoo apen-a~ (‘,57 la extrema derecha.
La mcdi a aritmética es 4.52, m~s a la derecha que la referenci a para la
nob1 i ½ general espaRola del aRo 1987, cuya media en tm~tica resultaba
4 > ~oo’¡n datos. de opinión del Centro de Investigaciones bociol óg~ca5,
Sor tanto. para el “sondeo’ de la tesis, realizado aprox:mada—
monto un ajio doap ~ del comentadc para el C. 1.5. • aunque la tendencí a
igno estando escorada hacia. la izcul orda ideol ógica. comienza, una lenta
modificad Sn han a oosturas conservadoras. Parece como a
2 idea ,Hc-
’
Progreso de la izquierda, propuesta -desde 1 ac l~=seoolítica. cobernante,
comenzarsa desaparecer en paradigmas de menso j’~ puo r’o provienen desde
osas al+ ernati vas pol iticas.
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La confiQuración del progreso como categoría diferenciadora entre iz—
quierdas y derechas, se hace confuso, no determinando progreso igual a
evol’nion, mucho menc~ revolución ideoló’;i:a. El vira~c hacia posiciones
conser-vaoorn se halla más en términos de consumo y variables de mercado
econom:co. En este rontido. el progreso se ha ido transformando. -Je un
modelo nítidamente reivindicativo, diferenciador entre clases sociales,
desde cl “en si’ y el “para sí”, alejándose cada vez más del provecto
político. La estructura ideológico—política se halla, finalmente4 :in
una línea conductora en cuya supraestructura, el iiderazgc ~rcpi’:iatrri-z
del procreso, corno :ategoriz;ci’5n en el espacio virel, represe-ibaba
los conceptos de izquierda. Todo ésto tiene valor en la medida en que
intervienen todos ios sectores de la sociedad en la respuesta al fenóme-
no de la epidemia del SIDA; y por tanto, mensurable en indicadc’rcs
discriminantes, en este caso, la ideología y sus tendencias subjetivas,
en ci panorama esoa~ol de final dc 1988.
Respuesta, que en el caso de este país, con la detecci6n ideDlógico—
subjetiva de autoubicación que se ha desarrollado en este apartado,
permitirá desagregar esta variable, en todos los entrecruzamieritos del
estudio donde haya resultado esencial reconocer comportamientos, actitu-
des, conductas y costumbres hacia la marginación y anomia de las pobla-
ciones expuestas. Finalmente, convergiendo sobre toxicómanos, prostitu-
tas, homosexuales/bisexuales, seres humanos traspasando la frontera del
control social, de la desviación, de la ambivalencia politice e ideoló—
gica.
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POBLACION GENERAL ESPAEIIJLA
20. ASOCIACION O EXOLUSION SOCIAL FRENTE AL SIDA
:
COMPORTAMIENTO SEXUAL DE LA POBLACION GENERAL
El crecimiento evolLitivo y diacrónico que provoca la Epidemia del SIDA
en todo el andamiaje social de un país, en su comunidad de ciudadanos,
originariamente resLilta medible en indicadores donde la infección y la
enfermedad resultan inherentes a los aspectos políticos, económicos,
religiosos, culturales, educativos, sanitarios, etc.. Los índices
apuntados, cuantificables y cualificables en nuestro estudio sobre
metodología de las ciencias sociales desnudan, dejan al descubierto
integralmente al ser humano y a su exclusión social en su condición de
infectado o enfermo.
Es En este espejismo de pliegues y repliegues del conflicto que genere
la epidemia, son altísimas las cotas de marginación y anomia entre
individuos y grupos afectados. Pero también, entre quienes no lo están
pero son sospechosos por su condición de estigmatizados, de ser
‘sidosos” algún día. Finalmente, para aquellos que sin componer ningún
conjunto de personas con riesgo inminente, los separa la frontera de una
práctica en libertad condicionada. Han conocido a un hombre o una mujer
infectada, sin saberlo, y han hecho el amor sin prevención a las
enfermedades de transmisión sexual, han tenido algún desliz homosexual,
han compartido, de manera circunstancial, elementos contaminados por el
virus, tomando contacto con su sangre, actitLtdes aparentemente
inofensivas luego transformadas en drama. Como consecuencia de todo
ello, la infección, la enfermedad y la muerte.
Todo el cuerpo hipotético descrito sobre grupos de personas con
relaciones y curcunstancias humanas diversas relativas a la pandemia,
posibilitan su referencia como objeto de estudio. Las incógnitas a
despejar son el producto del estudio empírico sobre la población general
espa~ola como exogrupo o endogrupo, es decir, quienes se autoenjuician
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como miembros de alguno de los grupos se~alados y quienes no forman
parte de ninguno de los grupos.
serán ‘miembros’ aquellos que se
costumbres y criterior privativos
en nuestras incógnitas aparece en
este sentido 3.3. Sánchez Carrión
recompensa, mientras que a los no
toda gratificación (1>. Era pues
comportamiento sexual”, “la educac
prácticas sexuales de riesgo” y,
Por tanto, en esa aLitocalificación,
“mantienen dentro de las normas,
de su grupo” si la dinámica referida
otro grupo, serán “no miembros”. En
indica que a los miembros se les
miembros se les castiga o se les niega
necesario, conocer empíricamente “el
jón sanitaria—sexual e higiene”, “las
por ultimo, “los cambios de hábitos
sexuales por el SIDA” entre la población general espa~ola. Este mismo
desarrollo metodológico entre las variables empíricas enunciadas, sobre
técnicas cuantitativas, se aplicó al resto del modelo desarrollado entre
homosexuales/bisexuales, toxicómanos/as UDYP y prostitutas, ocupando su
análisis la última parte del capítulo que se presenta, estudiándose, no
obstante, con diferencias sustanciales en todo el proceso de
aplicabilidad científica.
Sobre un cuestionario idéntico <333 respuestas posibles) , al que en
sucesivas referencias se denominará ÑNVMA <en base a Anomia y
Marginación Social> en el caso de la población general se obtuvieron
contestaciones de 1.117 entrevistados, para un error muestral del ±
3,5%, mientras que para las restantes poblaciones de
homosexuales/bisexuales, toxicómanos/as UDVP y prostitutas, el número
consultado, esta vez por cuotas de grupos con prácticas de riesgo por
esas condiciones endogámicas, el número de casos fue de 200 en cada
colectivo, elevándose el error hasta el ±7%con niveles de confianza del
95,5% en cada caso.
Sin embargo, y a pesar del sesgo metodológico que ello
investigación fue lograda siempre en datos primarios, única
para comparar, describir, conceptualizar y concluir en
aplicado exclusivamente para la tesis en desarrollo. Esta ha
las hipótesis centrales demostradas a lo largo de todo el
supone, la
vía posible
un modelo
sido una de
trabajo de
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investigación, que incluye también, el modelo cualitativo descrito en
otro capítulo de esta tesis.
La primera pregunta del cuestionario que se ha presentado versaba sobre
el grado de satisfacción que para el informante ofrecían diversos aspec-
tos de la vida, y dentro de ellos se pedía, en concreto, por el grado de
satisfacción de su sexualidad. Se encontró que los aspectos de mayor
satisfacción para el encuestado eran, por este orden: las relaciones
familiares, las relaciones sociales y su nivel de salud. Con porcentajes
más bajos, pero de forma mayoritaria se sienten satisfechos con su
sexualidad el 59,9% le siguen con porcentajes similares los aspectos de
tiempo libre y trabajo, mientras que el aspecto remunerativo por las
tareas realizadas es el que crea mayor insatisfacción y que a la vez
acumula en la opción NS/NC mayor número de respuestas. En el siguiente
cuadro se se~aia con más detalle el nivel de frecuencias:
ASPECTO
Ami stades
Tiempo libre
Familia
Trabajo
Sexual i dad
Suel do
Salud
Vivienda
Cuadro 1
Grado de satisfación con aspectos vitales
MUY Y BASTANTE INDIFERENTE.INSAT
.
SATISFECHO Y MUY INSATISFECHO NS/NC
76,5 21,1 2,3
59,2 37,1 —,6
77,2 20,8 1,9
52,8 39,3 7,7
59,9 33,2 5,8
31,4 57,9 0,7
71,0 26,4 2,7
65,0 32,0 2,9
(1.117>
Comparando estos resultados con los ofrecidos por una
realizada, diez a~os antes por el GIS, en la que se sondeaba el
satisfacción de algunos aspectos <no se recogió el relativo a
dad) y la previsión de evolución futura de los mismos, se puede
que estos indices no han sufrido una variación sustancial (2>
Total
100
100
1
10<)
100
loo
100
100
encuesta
grado de
sexual i —
observar
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Excepto las relaciones familiares y la vivienda que han bajado al menos
cinco puntos en el grado de satisfacción, los demás aspectos no han
cumplido la perspectiva optimista con que se veían hace diez a~os, pero
tampoco han sufrido un grave deterioro. Por otra parte, un porcentaje
elevado de los encuestados en 1979 se manifestaron en la creencia de que
no cabía esperar cambios.
El comportamiento sexual de la población espa?~ola se caracteriza por el
predominio de las pautas de conductas tradicionales y por un alto grado
de complacencia o de satisfacción en las relaciones sexuales. Así,
preguntados en qué grado se encuentran satisfechos con su sexualidad, el
60 por ciento de los encuestados las valoraban como muy y bastante
satisfactorias, mientras que dentro de las categorías de indiferente,
insatisfecho y muy insatisfecho se sitúan el 33,2% de la muestra. Estos
porcentajes son menos positivos que el 65,8 y 27,5% respectivamente,
recogidos en una encuesta realizada por Malo de Molina, Valls Blanco y
Pérez Gómez en -Julio de 1986, a una población de 2.500 espa~oles a los
que se sometió a la misma pregunta (3).
El segundo de los items del cuestionario pedía la autocaracterización
sexual del encuestado. En concreto se le preguntaba si sólo sentía
atracción o tenía relaciones sexuales con el sexo contrario; sólo con
personas de su mismo sexo; con personas de ambos sexos o si se trataba
de un transexual. En el sondeo de la población general espa~ola se
encontró que un 89,1 por cien respondió ser exclusivamente heterosexual.
Esta pregunta permitió conocer con las limitaciones descritas, las
tendencias homosexuales y bisexuales de 1,4 y 3,1% de los consultados
respectivamente. Con respecto a estos datos se puede recordar que el
cálculo de Kinsey, Pomeroy y Martin sobre la proporción de varones
homosexuales dentro de la sociedad americana se cifraba en e] 4 por
ciento. Según los autores el 4 por ciento de los varones adultos
americanos son exclusivamente homosexuales, pero el porcentaje de los
que al menos han tenido contacto homosexual con orgasmo llega a] 37% y
considerando sólo a los solteros menores de 35 anos esta cifra se eleva
DV? E
al 50% En nuestro país la encuesta a población general realizada por
Malo de Molina y otros, dió como resultado, el 8,1% los que reconocieron
haber tenido algún tipo de comportamiento homosexual y el 4,5% habían
tenido una relación completa (4>.
En los puntos obtenidos para este estudio sobre la población espaaola
puede observarse que es más bajo, aunque desde un punto de vista
práctico, las anamnesis y/o los censos y los protocolos estandarizados
recogen la suma del homosexual y bisexual como comportamientos de riesgo
homosexual. Esto lleva a precisar que en el caso de esta encuesta, entre
los homosexuales y los bisexuales en su conjunto, suman algo más de 4%,
cifra que se asemeja a las obtenidas por Kinsey y colaboradores en
EE.UU, cerca ya de cumplirse 60 a~os de realizada la investigación.
Otra aportación en este sentido la ofrece Mario Mieli, quien refiere que
según la 031.5. los datos que se estiman para Italia, en cuanto a número
de homosexuales oscilaría alrededor del 4,5% de la población masculina y
femenina, es decir tinas 2.485.000 personas (5>. Además del 1.120.000
de homosexuales de sexo masculino “auténticos” <distinción psico—nazi
entre homosexualidad auténtica y pseudo—homosexualidad> existirían en
Italia al menos cinco millones de varones bisexuales (6>. Es fácil
imaginar lo complejo que resulta hacer una estimación real sobre el
número de personas homosexuales, debido a la imagen negativa que se le
confiere en las sociedades sobre dimensiones de marginalidad y anomia. A
este respecto, resulta esclarecedor recoger las situaciones que relata-
ron los encuestados por García Martín y López Fernández, sobre dónde y
cuándo podrían llegar a tener una relación homosexual. El 17% podrían
hacerlo después de haber tomado unas copas, el 9% con un amigo íntimo,
el 7% con una persona que le gustase mucho, un 6% lo haría por probar,
8% en un internado y un 2% en una excursión <7) . El tema de la imagen
y actitudes de la población en general hacia la homosexualidad, tiene su
desarrollo más específico dentro del estudio de la población expuesta
homosexual/bisexual que continuará en esta exposición cuantitativa, en
el capítulo correspondiente.
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En las respuestas que ha dado la población general sobre el número de
personas distintas con el que ha mantenido relaciones sexuales comple-
tas, se observa tanto el predominio general del conservadurismo como la
existencia de importantes minorías relativamente avanzadas (veáse en el
anexo la tabla 1.1>. El mayor porcentaje del cómputo corresponde al
total de personas que manifiestan haber mantenido relaciones sexuales
completas con una persona (35,8%>, si bien el 25% dicen haberlas tenido
con un mínimo comprendido entre 2 y 5, el 14,5% con un número entre 6 y
20, y el 8,5% hacen referencia a cifras superiores.
En este aspecto, la diferencia entre el comportamiento de los hombres y
el de las mujeres es enorme. El 52,5% de las mujeres dicen haber
mantenido una o no haber mantenido ninguna relación sexual. La misma
manifestación hacen sólo el 22,9% de los hombres. En este punto se
cruzan, sin duda, las nuevas pautas de liberalidad sexual con la moral
tradicional del varón. Es un hecho socialmente aceptado que el hombre
puede mantener cierto número de relaciones sexuales. Es justo recalcar
aquí que la actividad sexual del hombre, pre o extramatrimonial, en
nuestra sociedad, lejos de significar menosprecio para el varón, es
motivo de vanidad varonil, las conquistas de este tipo son las que se
pueden enarbolar con mayor orgullo, a la par que significa rebajar el
valor de la mujer, hace aumentar el del varón.
Por otra parte, esta promoción de la hiperactividad sexual del varón,
sin educación sanitaria y sexual, puede tener una posible incidencia en
la extensión del SIDA en la población general, cuando se concibe como
práctica de riesgo. Es decir, sin medidas de prevención hacia
enfermedades de transmisión sexual. En este sentido, no se trata de la
cantidad y forma de concebir el número de parejas con actividad sexual,
sino más bien, realización de medidas preventivas. Una sóla penetración
con una persona infectada puede traer como consecuencia una ETS, al
igual que la transmisión del VIH, circunstancias extremas pero posibles.
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En la dinámica sexual desarrollada durante los últimos doce meses, el
panorama cambia y las diferencias entre hombres y mujeres se reducen en
una dirección conservadora <tabla 1.2>. Sólo la cuarta parte de los
hombres y la décima parte de las mujeres reconocen haber tenido relacio—
nes sexuales completas en este período. De todas formas, no conviene
olvidar la presencia de estas importantes minorías sexualmente activas,
que alcanzan porcentajes notables sobre todo entre determinados grupos
de edad. Cerca de la tercera parte de los encuestados, que tiene entre
22 y 28 a~os <incluyendo hombres y mujeres) declaran haber mantenido
relaciones sexuales completas con varias personas en los últimos doce
meses.
La población espa~ola no parece encontrar ningún tipo de dificultad para
realizar el acto sexual <tabla 1.3>. Esto es especialmente cierto para
los hombres y para las personas comprendidas entre 29 y 50 anos, Cuando
aparece algún tipo de dificultad ésta es de tipo psicológico: básicamen-
te, timidez (18,2%) y no saber ligar (5,0%). La población general no
parece encontrar ninguna dificultad de índole fisiológica como veremos
aparecer en otros colectivos. Sólo el 1,8% manifiestan que no pueden
‘eyacular’, mientras que el 1,9% dicen estar enfermos.
La tercera parte de los hombres encuestados reconocen haber realizado la
eyaculación oral, si bien, pocos de ellos manifiestan hacerlo siempre o
a menudo (tabla 1.4>. De nuevo nos encontramos con una minoría
importante con pautas de comportamiento sexual que suponen un
acercamiento a las prácticas sexuales de riesgo. En realidad, esta
“minoría” se convierte, en algún grupo de edad, en “mayoría”. El 52,7%
de los hombres de 22 a 28 a~os han realizado la eyaculación oral. Un
12,7% dicen hacerlo siempre o a menudo y un 17,5% la practican a veces.
La estimulación oral de los genitales suele ser una práctica, al menos
ocasionalmente, más realizada por el hombre que por la mujer. Según
Kinsey, Pomeroy y Martín, el 45,3% de los hombres de educación superior
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y el 4,1% de los que poseen educación escasa, han estimulado bucalmente
los genitales femeninos.
Los resultados de la encuesta ANYMA ofrecieron que en el caso de la
estimulación bucal fálica, el porcentaje baja, y un 58% lo evita
completamente (Tabla 1.
En el trabajo de Carlos Malo de Molina et al realizado en 1985, sobre
una muestra de 402 estudiantes de la Universidad de Córdoba, se obtuvo
que el cunnilingus lo habían practicado el 35,2% de los encuestados y la
fellatio el 34,1% de los respondientes <8).
Para los espa~oles, las relaciones sexuales van acompa~adas
necesariamente de la realización del coito vaginal, especialmente para
los grupos de edad más activos sexualmente. Este dato concuerda con la
observación de Beach y Ford en su investigación sobre sociedades humanas
y animales, en la cual comprobaron que, existía cantidad y variedad de
estimulación previa antes del coito, pero ninguna de ellas servía como
sustituto del mismo. El coito o intercurso es la principal actividad
practicada (9)
Sólo el 9% de los encuestados, manifestaron que cuando tienen relaciones
sexuales no realizaban el coito vaginal o lo hacían sólo alguna vez.
Estos se nutren básicamente entre los grupos de edad más joven (menores
de 19 a~os> y más viejos <mayores de 51 a~os). Para los restantes las
relaciones sexuales se asocian al coito (tabla 1.5>. Por lo visto hasta
ahora, el coito vaqinal es la práctica sexual por excelencia de la
población espa½la, mientras que las relaciones sexuales con un número
excesivamente alto de personas y la eyaculación oral esporádica (es
decir, realizada “a veces”) son comportamientos sexuales que corres-
ponden a minorías numéricamente muy importantes. Sin embargo, se
analizarán a continuación las cifras correspondientes a dos conductas
hacia las que la población manifiesta un claro distanciamiento: la
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penetración anal y la realización de relaciones sexuales con varias
personas a la vez.
En lo referente al primer punto, sólo el 10,4 por ciento de los hombres
manifiestan haber realizado la penetración anal. Entre los que responden
afirmativamente, destacan claramente los que lo han hecho “alguna vez” o
“a veces”, frente a los que responden “a menudo” o “siempre”. Los más
activos en este apartado son, sorprendentemente, los jóvenes entre 19 y
21 a~os <tabla 1.6).
De la misma forma, sólo el 6,9 por ciento manifiestan haber tenido rela-
ciones sexuales con varias personas a la vez. El porcentaje de los que
declaran hacerlo siempre o a menudo no llega al 1 por ciento. Nuevamente
los más activos en este apartado son los grupos de edad más jóvenes
(tabla 1.7).
A través del cuidadoso cuestionario de Kinsey y col.., los autores llega-
ron a estimar que el 92% de los americanos, se ha masturbado al menos
una vez en su vida y el 69% al menos ocasionalmente. Otros investigado-
res han calculado que este concepto lo realizan desde el 85% al 95% dc
los varones europeos. Los datos sobre masturbación en las mujeres nos
los ofrece Landis y col., el 54% de las 295 mujeres americanas
estudiadas, habían practicado la masturbación en algún momento de su
vida. Hamilton encontró que el 74% dentro de un grupo de mujeres
casadas y flavis, estudiando a 1.183 mujeres solteras y universitarias,
descubrieron que las dos terceras partes lo habían practicado <10)
En la encuesta ANYMA, haciendo referencia a esta práctica sexual, se
hayó que entre los hombres y el conjunto de personas cuya edad está
comprendida entre los 22 y los 28 aSos, supera el 50% acercándose a este
nivel también el grupo de edad de 19 a 21 a~os <tabla 1.8).
En general, se ha visto que las conductas sexuales de los espa~oles son
conservadoras en la mayor parte de los casos, si bien hay colectivos
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importantes que ensayan ocasionalmente prácticas atrevidas o desarrollan
conductas más dinámicas. El coito vaginal desempe½ el papel central en
las relaciones sexuales.
Sin embargo, lo fundamental del comportamiento sexual de los espa~oles —
y probablemente también la clave que explica las actitudes de los mismos
hacia el fenómeno SIDA— se encuentra en la importancia dada a la pareja
como eje central de la vida sexual, especialmente en el caso de las
mujeres. En el estudio realizado por SIGMA 2 a público en general en
1987, reveló que el 80,9% dc los varones y el 89,7% de las mujeres.
activos sexualmente en el momento de la encuesta, manifestaron mantener
únicamente relaciones sexuales con su pareja estable, considerando este
tipo de relación como satisfactorio y beneficioso para sus vidas
(11>.
En el estudio ANYMA y siguiendo la tabla 1.9 se puede comprobar que el
70% de la población espa½la tiene pareja estable y que otro 15% la ha
tenido. Si discriminamos los grupos de edad más jóvenes, estos porcenta-
jes se elevan aún más. Todos los grupos por encima de los 22 aaos
presentan casuísticas superiores o muy cercanas al 90% en la suma de las
dos categorías citadas.
El índice de fidelidad sexual a la pareja es bastante alto. Dentro de
los emparejados, sólo la cuarta parte manifiesta haber sido alguna vez
infiel. En este punto, el sexo y la edad vuelven a introducir sesgos
importantes. Más del 38% de los hombres han sido infieles, mientras que
entre las mujeres este parámetro supera el 16% La frecuencia de hombres
infieles dobla el de féminas. Este dato resulta aún más espectacular si
consideramos la frecuencia de las relaciones sexuales fuera de la pareja
estando emparejado. Los hombres infieles lo son reiteradamente: más de
la cuarta parte de los hombres con vínculo de pareja declaran haber
tenido varias relaciones fuera de ella, mientras que sólo lo hacen el
7,3% de las mujeres (tabla 1.10> .La deslealtad de la mujer es esporádica
(una vez): la del hombre más frecuente (varias veces>.
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Por edades, los espa~oles que han mantenido más conductas de infidelidad
son los que tienen entre 22 y 28 a~os. Más de la cuarta parte de estos
han mantenido relaciones sexuales fuera de su companera en reiteradas
oportunidades (tabla 1.10>.
Sin embargo, debe destacarse el hecho de que para ninguna categoría
estudiada de edad y de sexo se dan porcentajes significativos de
personas que declaran haber sido desleales en varias ocasiones. El
enga~o se produce una vez (mujeres) o varias veces <hombres> , pero sin
llegar nunca a índices altos de frecuencia, como los que se producen en
otras poblaciones expuestas al SIDA por ésta u otras razones
cuantificables. En esta cuestión, sobresale el conglomerado
homosexual/bisexual, aunque debe inicialmente subrayarse que no tiene la
misma significación social, la infidelidad entre conjuntos sexualmente
diferentes.
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21. SIMBOLIZACION DE LAS CARENCIAS: EDUCACION SANITARIA—SEXUAL E HIGIENE
DE LA POBLACION GENERAL
La formación en educación sexual no existe en Espa~a, la ense~anza
sanitaria sexual precoz, tampoco. La vinculación del medio ambiente, la
ecología, la calidad de vida, se resisten a adecuarse a modelos de
referencia primaria en la idea de la educación popular y comunitaria. El
SIDA, una epidemia de ferocidad impresionante contra la humanidad, ha
encontrado a la población espa~ola inerme. Basten como introducción
algunos datos esclarecedores.
La mayor{a del conjunto de los espa~oles conocen lo que es un condón.
Sin embargo, prácticamente todos tienen dudas de cómo se utiliza.
Existen otros medios profilácticos y anticonceptivos, pero se confunden
los métodos barreras para no concebir hijos, con los que cumplen una
función de prevención de ETS, incluido el SIDA. La práctica de “marcha
atrás” o la “pildora’ se asocia al preservativo en ETS. Hay creencias
“ingenuamente peligrosas” como la de que hacer el amor de pie, con
penetración vaginal sin preservativo, no puede ocasionar embarazo. Aún
más grave, se continúa manteniendo la costumbre de que a la mujer jóven
y virgen se la debe penetrar por el ano para no romper la virginidad. Se
ha observado en la encuesta ya citada, cómo los más jóvenes menores de
19 anos, son los que realizan con mayor frecuencia el sexo anal.
Embarazos no deseados, abortos, ETS, y ahora el SIDA, parten de las
consecuencias de una falta absoluta de educación sexual y de una
hipocresia social, política y estructural. La víctima es,
paradójicamente, la sancionada, a la que se se~ala, estigmatiza y
margina, en una creación de la sociedad, propiciatoria de prácticas de
riesgo y de hábitos que en lugar de prevenir lo acercan al SIDA.
Simbolización de carencias, más aún, de decadencias.
Desde una perspectiva sociológica, abundan en Espa~a los trabajos elabo-
rados sobre un aspecto parcial de la sexualidad, y muy concretamente las
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investigaciones sustentadas por análisis demográficos y control de la
natalidad.
Se adentra por tanto lo textual en este apartado, en un terreno que ha
recibido mayor atención en los estudios sociológicos sobre sexualidad,
la referencia al control de la natalidad y por tanto a la averiguación
de los m4todos anticonceptivos utilizados. Iglesias de Ussei en su
revisión sobre sociología de la sexualidad, hace resaltar
documentalmente el papel relevante que desde la segunda mitad del siglo
XIX prestó el movimiento anarquista, en aras de una ideología de cambio
social, a la atención de la sexualidad, al amor libre, al papel
reivindicativo de la mujer, que sin duda sirvió de sedimento para la
posterior evolución de las relaciones sexuales independientes de la
función procreativa (12).
En los inicios del siglo XX se emprende, desde algunas instituciones y
autores, la recogida de datos relacionados con usos, costumbres y
prácticas o perspectivas sobre la sexualidad en Espa~a. Pero es, en las
décadas de los 50 y los 60, donde se realizan los primeros estudios
abordando aspectos de control de natalidad, relaciones pre o
extramatrimoniales entre universitarios en los trabajos más pioneros y a
la población general, en las investigaciones llevadas a cabo durante la
década de los sesenta (13).
Los antecedentes de consulta general sobre métodos de planificación
remiten lo investigado en los a~os setenta, donde Amando de Miguel, para
el informe FOESA 70, pregunta a una muestra nacional de amas de casa su
actitud ante el uso de la píldora. En 1973 aparecen los resultados sobre
comportamientos de la mujer espa~ola hacia los métodos de planificación
familiar, procedentes de una encuesta realizada por Juan Diez Nicolás a
2.000 mujeres espa~olas entre 15 y 45 anos. Más recientemente, ya en la
década de los ochenta, el C.I.S. sigue incluyendo en sus consultas y
barómetros preguntas relativas a métodos anticonceptivos, a las que nos
vamos a referir y detener. De ellos se extraen, para su observación y
comparación, algunos de sus resultados.
Antes de comentar la casuística perteneciente a la encuesta ANYt’IA, es
necesario hacer una brevísima revisión de los datos obtenidos sobre el
conocimiento y utilización de métodos anticonceptivos entre los espa~o—
les durante los últimos a½s.
En 1983, el C.I.S. realizó una encuesta de carácter nacional, donde se
recogía información sobre: A) Conocimiento de métodos anticonceptivos;
B) Opinión del más utilizado en Espa~a; C) El más eficaz; D) De cuál
había sido usuario y E> Cuáles de ellos creía que no estaban permitidos
por la Iglesia Católica (14).
Analizando los resultados de esta encuesta se observa que para los
espa~oles entrevistados a finales de 1983, el método anticonceptivo más
utilizado era la administración de píldoras por parte de la mujer, que
es por otra parte, el sistema considerado más seguro y eficaz de todos
los presentados; el 15% se refieren al preservativo como barrera más
aplicada para evitar el embarazo, y estimado además por el -S% de la
muestra como el más eficaz; en porcentajes aún menores son empleados
otros anticonceptivos como la interrupción del acto sexual (10%) y el
Ogino <7%) , este último, apreciado como de los menos eficaces contra el
embarazo, es sin embargo el que se conoce como más permitido por la
Iglesia Católica.
En el trimestre final de 1985, el C.I.8. volvió a consultar a los
espa~oles sobre las actitudes frente a la natalidad y en concreto sobre
los métodos anticonceptivos (los mismos que los presentados en la
encuesta de 1983) se realizaron las siguientes preguntas: A> ¿Cáales de
ellos conoce Yd., aunque sólo sea de oídas?; 8> ¿Cuál diría Yd. que es,
de todos éstos, el método más utilizado en Espa~a?; Cl ¿Cuál le parece
que es el más eficaz?; D) ¿Cuál de ellos ha utilizado Vd.
preferentemente en el último a~o, si es que ha usado alguno? (15).
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Resulta interesante comprobar que en el transcurso de dos afios desde la
última consulta del C.I.S. sobre el conocimiento de sistemas anticoncep-
tivos, estos se hayan divulgado tanto entre la población general que
—excepto el incremento del 3% de nuevos conocedores del método Ogino y
el 11% de ‘interrupción’—, los anticonceptivos observan un aumento en el
conocimiento de más de seis puntos.
Al igual que en el sondeo de 1983, la píldora y el preservativo son los
modelos que se consideran más eficaces y utilizados. Por último, hacer
constar que el 54% manifestó no haber utilizado ninguno en el último
aro.
Finalmente, antes de comentar los datos propios de esta
se hará mención a un sondeo del C.I.S. realizado muy
tiempo a la encuesta ANYMA.
investigación,
próximo en el
En junio de 1988, el C.I.S. consultó a la población espa~ola mayor de 18
aaos sobre los mismos métodos anticonceptivos presentados en consultas
anteriores, preguntando en concreto por las siguientes cuestiones: a)
¿Qué métodos para no tener hijos conoce Yd. aunque sea sólo de oídas’?~
b) ¿Cuál diría Vd. que es, de todos ellos, el más utilizado en Espa~a?;
c) ¿Cuáles de ellos ha utilizado Vd. o su pareja habitual?; d> Y enel
último mes, ¿cuál de ellos ha utilizado Yd. o su pareja?: e) Y de los
métodos que estamos hablando ¿cuáles son, a su juicio, normalmente
aceptables? (16>.
Nuevamente, los porcentajes de
siguen elevándose, excepto los
eficaces contra el embarazo.
orden, son los más utilizados
uso, todos sin excepción son
aceptables.
conocimiento de métodos anticonceptivos
que habían sido considerados como menos
La píldora y el preservativo, por este
y respecto a la implicación moral de su
mayoritariamente estimados como moralmente
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Sin duda, la casuística más importante de la encuesta ANYMA, dentro del
apartado correspondiente a la población general, es la relativa a la
educación sanitaria y a la higiene sexual de los espa~oles. Ambas
categorías resultan extraordinariamente deficientes. Se adelanta aquí
que los datos acerca del grado de conocimiento específico relativos al
SIDA no son halagúe~os. Parece razonable afirmar que, ello no resulta en
absoluto sorprendente si tenemos en cuenta el bajo nivel sanitario e
higiénico de los espa~oles en los aspectos relacionados con la sexuali-
dad.
En el cuestionario que se sometió a los entrevistados había una pregunta
sobre los métodos de higiene utilizados. Se les daban varias posibilida-
des codificadas <las más usuales> y la opción de incluir otras no
previstas. Cabían hasta un máximo de dos respuestas. Los resultados
figuran en la tabla 1.12 y son extraordinariamente llamativos en el
contexto de esta investigación.
El 45,1% de los espa½les no utiliza ningún método de higiene para
realizar el acto sexual. No hay diferencias significativas entre hombres
y mujeres. Tampoco aparecen variaciones entre los diferentes grupos de
edad.
Los que utilizan la prostitución son ligeramente más higiénicos, como
puede apreciarse en la tabla 1.13. Pero las diferencias son muy
importantes, y esto es grave porque la prostitución sin medidas
profilácticas es una práctica sexual de riesgo. Por esta vía se acentúan
todas las enfermedades de transmisión sexual, incluido el SIDA. Existen
en el mundo cien millones de casos de ETS por a~o. Una gran proporción
está relacionado con la prostitución, sobre todo en países africanos y
del tercer mundo.
En la tabla 1.14 puede verse la escasa frecuencia con la que los espa~o—
les pasan revisiones médicas relacionadas con el sexo. En realidad,
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cerca de las dos terceras partes de la población no las realiza nunca.
Para los hombres este porcentaje se eleva al 84,2%. De todas formas,
cerca de la mitad de las mujeres no acceden a la prevención sanitaria,
sobre una de las causas de mayor incidencia y prevalencia dentro de los
aspectos de mórbi—mortalidad relacionados con algunos tipos de cánceres
(‘Itero, mamas, etc.).
En suma, la pareja es importante. También lo es la fidelidad, al menos
para las mujeres. Minorías muy importantes de hombres no tienen reparo
en se~alar que han mantenido varias veces relaciones sexuales fuera de
su consorte, estando emparejado de manera estable. Sin embargo, incluso
en estos casos, la pauta de comportamiento es relativamente moderada. En
pocos casos, los emparejados hacen del cambio constante de pareja sexual
una práctica cotidiana.
Los espa½les parecen manifestarse conformes con sus pautas
conservadoras <aunque con cusas importantes de liberalidad). Más del 60%
están satisfechos o muy satisfechos con su sexualidad. Estos porcentajes
son aún más altos entre los hombres y entre los grupos de edad más
activos sexualmente (entre los 22 y los 50 a~os>. La tercera parte de
los jóvenes entre 14 y 18 a~os y la cuarta parte de las mujeres
manifiestan ser indiferentes. Los abiertamente insatisfechos son pocos:
las tres cuartas partes de los espa~oles están bastante o muy
satisfechos <tabla 1.11>.
Este alto índice de satisfacción sexual muestra un alto nivel de
autocomplacencia y revela una escasa predisposición hacia el cambio. La
sexualidad de los respondientes sigue centrada en la monogamia y en el
coito dentro de la pareja, si bien hay minorías muy importantes,
moderadamente promiscuas y que realizan con alta frecuencia prácticas de
riesgo como la eyaculación oral. En general, todos están satisfechos
sexualmente. Entre el conservadurismo y la autocomplacencia, el SIDA
aparece, según se analizará más adelante, como algo socialmente
importante pero ajeno. No es extra~o por ello que la educación
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sanitaria—sexual y los métodos de higiene sean deficientes entre la
población espa½la. Este es uno de los puntos hipotéticos a desarrollar
en el próximo capítulo.
En cifras globales, según puede apreciarse en la tabla 1.14, los que
utilizan la prostitución acuden al médico incluso menos que los que no
la utilizan. Sin embargo, hay que tener en cuenta el hecho de que son
los hombres los que recurren, casi exclusivamente, a la práctica de
pagar por obtener relaciones sexuales. De todas formas, el ¿3,7% de los
que la utilizan, no pasan ninguna revisión médica relacionada con el
sexo, cifra inferior al conjunto de varones que no acuden a las
prostitutas, pero extremadamente alta, dados los riesgos pontencialmente
contrai dos.
En cuanto a los métodos anticonceptivos utilizados, un
encuestados manifiesta todavía que no usa ninguno,
porcentaje se reduce hasta el 14,4% y el 12,4% para los
de 22 a 28 y de 29 a 31 a~os, respectivamente <tabla 1.15>.
El método más utilizado es el preservativo (39,2%>, seguido de la marcha
atrás (13,3%> y de la píldora (11,1%). Esta última es algo más recurrida
por los espa~oles de 22 a 28 a~os. La quinta parte de los encuestados de
este tramo de edad, la usan. Los restantes sistemas anticonceptivos no
aparecen como referencias de alta significatividad.
Se incluye entre estos el método Ogino, el D.I.U., la ligadura de trom-
pas, y la vasectomía. Un 5% de la muestra utiliza como único medio
anticonceptivo el lavado inmediato posterior al acto sexual (tabla
1.15>.
En lo referente a la cultura sanitario—sexual
panorama es desolador. Para conocer el estado de 1
a los informantes a una pregunta cúyo texto era
grado conoce Vd. las siguientes enfermedades de
a
el
tran
de los espa~oles, el
cuestión, se sometió
siguiente: ‘¿en qué
smisión sexual?”. A
28,4% de
si bien
grupos de
los
est e
edad
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continuación se ponía un repertorio de enfermedades (la sífilis, la
gonococia o purgaciones, el granLiloma inginal1 el chancro blando, el
herpes genital, la sarna, el SIDA y las verrugas o papilomas genitales)
cada una de las cuales admitía cinco respuestas, de acuerdo con una
escala que iba desde “muy bien” hasta “muy mal ‘. Con este sistema se
pudo conocer la valoración subjetiva que el propio encuestado realizaba
acerca de su conocimiento de las citadas enfermedades. Naturalmente, no
se pudo valorar el conocimiento objetivo que tenía acerca de las mismas
y se corría el riesgo de que el informante manifestase un grado superior
al real para producir una buena impresión. Por otra parte, al existir
una opción intermedia <“regular”> cabía la posibilidad de que se
dirigiese hacia la misma un gran número de las respuestas de aquellos
que habían oído hablar de las citadas enfermedades sin tener un
conocimiento específico elemental de ellas.
Es imposible reconocer hasta qué punto se han podido producir los sesgos
a los que se ha hecho mención. De todas formas, los resultados, que
figuran en las tablas cuyos números van desde el 1.17 hasta el 1.24,
muestran que los espa~oles confiesan, sin rubor, su ignorancia sobre la
práctica totalidad de las enfermedades de transmisión sexual, incluido
el SIDA.
La enfermedad más conocida es la sífilis, que al menos conocen regular
el 27,5% de los encuestados: bien, el 19,7% de los mismos, y muy bien,
el 6,1% (tabla 1.17).
La gonococia la distinguen mal, muy mal o no responden las dos terceras
partes de la muestra y las tres cuartas partes de las mujeres <tabla
1.18). Las cifras son aún más extremas en el caso del granuloma inginal,
que sólo conocen bien o muy bien el 5,9% (tabla 1.19). Datos epidemioló—
gicos de estas dos enfermedades distribuidos según edad durante el 1
Seminario de Epidemiología sobre E.T. (Enfermedades Transmisibles)
recogieron, que aproximadamente el 20% del total de casos de gonococia,
ocurren entre personas menores de 20 a~os, el 60% del total, en menos de
—272 —
25 y hasta el 80% de los casos totales, antes de los 29 aRos. En cuanto
a la sífilis, es entre 20—24 aRos donde se da la mayor incidencia,
seguido del grupo entre 25—29 y un tercer grupo entre 15—19 aRos. La
distribución del granuloma - inginal es menos frecuente que las
anteriores, propia de las zonas templadas, tropicales y subtropicales.
Más común en los varones de grupos de bajo nivel social, generalmente
entre 20—40 aRos. Su incidencia aumenta en los homosexuales.
De igual manera, sólo clasifican como enfermedad bien o muy
chancro blando, el 3,5% de los encuestados <tabla 1.20).
resultado acerca del herpes genital manifiestan el 14,3% (tabla
Dicen conocer mal, muy mal o no conocen la primera enfermedad, 1
cuartas partes de la muestra. Para la segunda enfermedad,
ignorantes sólo suponen las dos terceras partes del total del
(tablas 1.20 y 1.21>.
bien al
Idéntico
1.21).
as tres
los más
sondeo
El pobre nivel educativo sanitario—sexual de los
igualmente de manifiesto en los casos de la sarna
(papilomas genitales), donde el 60% de los pregunt
caso, y las dos terceras partes, en el segundo,
conocimiento de estas enfermedades como mal, muy mal
<tablas 1.22 y 1.23>.
espaRoles se pone
y de las verrugas
ados en el primer
autocal i -fican su
o no las conocen
Se quiere recordar que uno de los objetivos del programa ‘Salud para
todos” en el aRo 2000, es precisamente la eliminación de determinadas
enfermedades previsibles, como las enfermedades de transmisión sexual, a
través de acciones de educación sistemática, de diagnóstico precoz y
tratamiento de mujeres embarazadas, contagiadas y transmisoras de la
sífilis congénita (17).
En todos los
son comunes
como de las
ligeramente
casos, los deficientes conocimientos acerca de las E.T.S.
a todos los grupos de edad y patrimonio tanto de los hombres
mujeres, si bien estas últimas manifiestan una ignorancia
superior.
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Dentro de este panorama, apenas puede sorprender que los espa~oles
confiesen que conocen mal el SIDA (tabla 1.24). De todas formas, los
resultados son mejores que para el resto de las E.T.S., con la excepción
de la sífilis.
El SIDA es un tema que ha
o menos sensacionalistas,
datos del Ministerio de
sociales del SIDA”, casi
bastante preocupado respec
el peligro de muerte en la
temor, el SIDA aparece como
individuos y un 83% de la
problema muy grave de salud,
logrado a través de las primeras noticias, más
llegar a preocupar a los espa½les. Según
Sanidad y Consumo de 1988 sobre “Aspectos
5 de cada 10 espa~oles dice sentirse muy o
to a esta epidemia. Consultada sobre cuál es
vida actual que les produce mayor grado de
el peligro más importante para 3 de cada 10
población considera la enfermedad como un
Asimismo, en la encuesta barómetro realizada por el C.I.S. en 1987, un
84% de los espa~oles consideraban al SIDA como un problema muy
importante aunque sólo un 19% de los consultados se veía personalmente
bastante o muy afectado (18). En esta misma encuesta, el C.I.S.
incluía preguntas relacionadas con el conocimiento y actitudes de los
espa~oles frente al SIDA. En ella se aprecia que, el 97% había oido
hablar del SIDA, y de ellos un =3%se consideraba “bastante” y “muy
informado” sobre esta enfermedad. Un 66% creía que estaba “poco” o
“nada” informado sobre el síndrome de inmunodeficienca humana.
Respecto a la significación de las vías de transmisión y medidas de
prevención, el análisis de resultados sobre “Aspectos sociales del SIDA”
en población general y realizado por el Ministerio de Sanidad y Consumo
resulta extraordinariamente positivo. Practicamente el 100% de los
encuestados conoce que el SIDA es una enfermedad que puede ser
transmitida por sangre (97%) y por utilización de jeringuillas usadas
<98,5%). El 92,4% sabe que la infección puede transmitirse por contacto
sexual íntimo. El 86,4% por relación madre infectada—hijo. Sin embargo,
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un 35% y un 16% creen que el contagio es posible a través de la saliva o
por el beso, respectivamente (19>.
En un ámbito más reducido, el Instituto Regional de la Consejería de
Salud y Bienestar Social de la Comunidad de Madrid realizó un estudio en
1997 sobre los conocimientos y act:tudes de los madrile~<os frente a la
nueva enfermedad que se anunciaba como epidémica (20) . Merece la
pena recordar que en las fechas en que se realizó la encuesta, todavía
no había comenzado ninguna campana informativa sobre el SIDA.
En esas fechas, nueve de cada diez madrile~os consideraba al SIDA como
problema de salud muy o bastante grave. Para la mayoría (55%> se trataba
del más preocupante y
información, un 20%
diversas respuestas
causante del SIDA, y
relación al conocimien
observar que existía
sondeos, incluso de
distinción entre la c
SIDA. Sobre el grado
grave de la Comunidad de Madrid. Con respecto a la
de los ciudadanos de la capital consultados dió
que no se ajustaban a la realidad respecto al agente
un 14% no supo que contestar. Otras opciones en
to que se tenía sobre la enfermedad, permitieron
una importante confusión, corroborada por otros
reciente realización. Se trata de la falta de
ondición de portador del virus y la de enfermo de
de información de las vías de transmisión de la
infección por YIH, se podría repetir lo ya comentado en los estudios
cuantitativos de campo de nivel nacional.
Es decir, se tiene un excelente panorama sobre la existencia de las vias
científicamente probadas como transmisoras de VIH (sangre, sexo, mater-
no—filial), pero también se a~aden porcentajes importantes de los que
creen o dudan que el virus se pueda trasmitir además por otros
mecanismos científicamente descartados (picaduras de mosquitos,
transmisión horizontal, lavabos, piscinas etc.). Son muchos los estudios
realizados sobre la posibilidad de transmisión por otras vías de las
reconocidas por la comunidad internacional o por contacto casual, pero
todos han sido concluyentes en este sentido, no se ha podido encontrar
ninguna evidencia de este tipo de transmisión (21).
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Como datos más concretos de la comunidad madrile~a, se debe mencionar
que un 38% piensa erróneamente que los donantes de sangre tienen
posibilidad de contraer el SIDA, el 20% cree que el personal sanitario
que atiende enfermos de SIDA tiene mucha probabilidad de contraer la
enfermedad.
Según los resultados de la encuesta ANYMA, el SIDA lo conocen “regular”,
el 31,5% de los encuestados; “bien” o “muy bien”, el 23,6%; “mal” o “muy
mal”, el 30,7%; “no saben” o “no contestan”, el 13,9%. Sin duda, los
espa~oles han oido hablar del SIDA a través de los medios de
comunicación y tienen algún tipo de información acerca del mismo. Pero
no se atreven como actitud crítica y concreta a confesar que conocen
bien la enfermedad.
Y no deja de resultar sorprendente el hecho de que, a pesar del
bombardeo informativo que ha rodeado a la “epidemia del siglo’, existe
aún más de la tercera parte que declaran abiertamente conocerla mal o
muy mal, mientras que otro tercio, manifiesta estar informado sólo
regular. Asimismo, cerca de un 15%, no saben o no contestan. Lo peor es
que no se observan sesgos apreciables por razón de sexo o de edad,
afectando todas estas carencias a todos los grupos (tabla 1.24).
Se hace aquí un paréntesis para indagar el grado de conocimiento que
sobre las enfermedades de transmisión sexual en general (y sobre el SIDA
en particular) tiene un colectivo que interesa especialmente por los
riesgos que contrae: se trata de los espa~oles que utilizan la
prostitución, como así también en la relación oferta:prostituta /
demanda:cliente, la generación de un modelo que aproximan el objeto de
estudio a situaciones de marginación, conducta desviada y anomia. Todo
ello a partir de las reglas o normas sociales hacia la mujer prostituida
y sus relaciones humanas.
La tabla 1.25 muestra los porcentajes que conocen bien o muy bien las
diferentes enfermedades de transmisión sexual que figuraban en el cues—
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tionario. Los niveles son superiores a los del resto de la población,
pero claramente insuficientes, especialmente para un grupo tan expuesto
a esa práctica de riesgo. Sólo en el caso de la Sífilis los buenos
diferenciadores superan ligeramente el tercio del total de usuarios de
los prostitución. El grado analítico del SIDA se acerca a ese nivel. En
cualquier caso, y resumiendo lo que se ha dicho hasta ahora, de este
grupo, los usuarios de la prostitución no parecen tener el grado de
consciencia que se supone a un grupo con un índice de exposición al
contagio sexual superior a la media. Y esto se pone de relieve por el
hecho, de que tanto por sus métodos de higiene como por el nivel de
información que manifiestan, no se deduce que estén especialmente
sensibilizados hacia el SIDA.
Lo dicho para el subconjunto de usuarios de la prostitución, es
igualmente válido para el conjunto de la población espa½la. Siendo el
SIDA una enfermedad de transmisión sexual, y a pesar de existir espacios
de tolerancia (que son posibilidades de contactos sexuales y, por
consiguiente, de exposición al contagio), puesto de relieve en el
capitulo anterior, los espa~oles, según se ha visto en el presente
informe, presentan niveles de higiene sexual y de conocimientos
sanitario—sexual extraordinariamente bajos, como si el SIDA, fuese un
problema del “otro”, del estigmatizado como “grupo de riesgo”, pero no
algo que pueda afectarles a ellos mismos y que les obiigue a informarse
y a modificar sus pautas de higiene.
En todas las encuestas de opinión consultadas se observa la fuerte
asociación que se da entre ciertos colectivos, desde la medicina, y
especialmente la epidemiología, denominados “grupos de riesgo”, y el
SIDA. Sólo por citar algunos de estos datos a los que se hace
referencia, cabe se~alar los resultados obtenidos por el autor de esta
tesis, en un estudio realizado en 1986, encuestando a alumnos de cursos
superiores de Salud Pública de la Escuela Nacional de Sanidad, todos
ellos licenciados o doctores en diversas disciplinas que abarcan la
salud pública o comunitaria (22). La investigación consistió, entre
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otras cuestiones, en medir el grado de asociación hacia los heroinómanos
y los homosexuales con el SIDA, dejando al entrevistado diversas
opciones opináticas y recogidas cuantitativamente en escalas de medida
empírica. La conexión SIDA/heroinómanos fue seleccionada por el 30,49%
de los respondientes, no existía ninguna asociación en el :31,71% y
creían que dependían de otros factores (exposición al riesgo de
contaminación de agujas y jeringas) el 3.6,58 por ciento. Esta situación
coaligada fue casi identica para los homosexuales/SIDA, donde como
netamente asociado aparecía el 32,93% del corpus de datos, por la
negación el 31,70% y condicionado por otros factores (número elevado de
parejas, no utilización del condón, etc.) el 32,93% de los integrantes
de la muestra.
Por tanto, sólo un tercio de los profesionales de salud pública en el
a~o 1986, se½laban a los factores de riesgo como causa de la asociación
entre el SIDA y las dos poblaciones significadas (heroinómanos y
homosexuales>. Sin embargo, aparece como mucho más notable, que dentro
del mismo cuestionario ante el interrogante de si un toxicómano o un
homosexual eran responsables del SIDA como propagadores de la epidemia,
el ~i6,20%de los encuestados calificaron de responsabilidad directa a
los UDVP, y el 61% a los homosexuales. Estos indicadores, altamente
negativos en términos de enjuic:amiento, hizo que se replantearan
algunas medidas en torno a la pronta y clara difusión educativa y
preventiva respecto a al SIDA y los colectivos de afectados y las
poblaciones de mayor riesgo y contagio (23)
Dentro del mismo perfil asociativo existen otros estudios como el
realizado en 1987 por la Comunidad de Madrid. Se obtuvo que cl 99,2% de
los encuestados pensaban que los drogadictos intravenosos tenían mucho
riesgo de contraer el SIDA, y el 95% lo relacionaban con los homosexua—
les (24). Asimismo en el trabajo del Ministerio de Sanidad y
Consumo, elaborado sobre actitudes similares, el 97% de los espa~oles
identificaba el SIDA con los adictos a drogas intravenosas y a los
homosexuales <25).
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En la encueste del Ministerio de Sanidad y Consumo de 1988, un 71,6% se
mostraba de acuerdo con que el SIDA era un producto de la drogadicción y
un porcentaje similar (70%> lo creían producto de la homosexualidad
<26>
Merece un especial interés el papel de los medios
divulgación e información correcta respecto al SIDA.
el 44% de los madrile~os, opinaban en 1987 que
hablaba poco o nada en los medios de comunicación
que se hablaba bastante o mucho, mientras que un 8%
demasiado sobre estas cuestiones. Asimismo, un 48%
consideraba que la información que se ofrecía era
que idéntico porcentaje expresaba lo contrario (27)
de comunicación en la
Sobre este aspecto,
sobre este tema se
un 40% consideraba
creía que se hablaba
de los encuestados,
alarmista, mientras
La escasa sensibilización que la población espa~ola muestra hacia el
fenómeno del SIDA, se pone también de relieve al comprobar el medio de
comunicación utilizado preferentemente para informarse de esta enferme-
dad. Para más de la mitad de los encuestados, este papel lo ha
desempe~ado la televisión. El predominio de este medio es general entre
todos los grupos de edad.. Sólo cl 17,5% ha sentido la necesidad de
acudir a folletos informativos, para obtener algún tipo de conocimiento
más especializado, si bien esta proporción supera el 25%, para los
espa½les entre 19 y 28 a~os. Merece la pena destacar igualmente la
importancia que los periódicos y revistas presentan para patrones entre
29 y 50 anos, y la que tiene la radio entre mayores de 55. <Tabla 1.26).
La importancia de la televisión es manifiesto en el tipo de fenómenos
que más han impactado a la población general para darse por enterados de
la infección por el virus del SIDA. El hecho que más ha llamado la
atención es la muerte de Rock Hudson, sobre todo entre los jóvenes
<tabla 1.27>. También ha impactado bastante, aunque en menor medida, el
hecho de que el SIDA tuviera una mayor incidencia entre homosexuales—
bisexuales, heroinómanos y prostitutas, pero además enterarse de que era
un problema de Salud Pública también heterosexual (tabla 1.28 y 1.29>.
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En suma, es una gran mayoría de la población espa~ola, la que dice
conocer el SIDA mal o regular, que se ha informado básicamente a través
de la televisión y que ha sido impactada, sobre todo, por sucesos como
la enfermedad y posterior muerte de Rock Hudson. Para estos, el SIDA es
un fenómeno anunciativo más, de los múltiples que amueblan materialmente
periódicos e informativos de radio y televisión. El SIDA se convierte en
titular de máximo impacto cuando alcanza a personalidades conocidas del
mundo del espectáculo. El desarrollo del reportaje se produce a través
de las conocidas técnicas de espectacularización. De esta forma inciden
en gran medida en la población. Pero las crónicas desaparecen y el SIDA
continúa. Los espa~oles dicen estar informados sobre el SIDA de forma
casi exclusiva a través de los medios que difunden básicamente rese~as.
Pocos retienen de los fenómenos noticiosos, la inquietud suficiente para
adquirir algún tipo de información especializada que mejore su educación
sanitaria—sexual y la sensibilice sobre los métodos de higiene sexual
convenientes.
Por último, en las tablas que van de la 1.39 a la 1.47, se observarán
algunos datos relativos al conocimiento objetivo que los espa~oles
tienen acerca del SIDA. En ellas se aprecia que la mayoría de la
población tiene un conocimiento aceptable de los vehículos de
transmisión de la enfermedad, aspecto este, en el que ha incidido
bastante sobre la mass media. La población general conoce las cualidades
transmisoras de las transfusiones sanguíneas <tabla 1.40), del acto
sexual homosexual, (tabla 1.43) y de los objetos cortantes (tabla 1.45>.
Sin embargo, existe una confusión generalizada sobre las propiedades
transmisoras de los mosquitos y de otros insectos, aspecto este que
puede deberse a las declaraciones contradictorias que sobre esto
particular ha realizado algún sector de la medicina y que han sido
reproducidas y parcialmente distorsionadas por algunos medios (tabla
1.47).
Más llamativo es el desconocimiento de otros aspectos básicos relaciona—
dos con la transferencia de la enfermedad, por parte de algunas minorías
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de cierta importancia numérica: el 20% de los encuestados, no sabe si el
virus del SIDA se propaga o no, por medio de los alimentos y el agua
(tabla 1.39>; idéntico porcentaje, ignora el dato de que el acto sexual
heterosexual es también transmisor (tabla 1.44>; la cuarta parte
desconoce si la enfermedad también se irradia por medio del aire
respirado de una persona infectada (1.46). Pero la mayor confusión se
produce acerca de las propiedades transmisoras de los besos. Este
aspecto lo desconocen o lo interpretan incorrectamente, la tercera parte
de los encuestados (tabla 1.42). Por último, existe también una cierta
confusión acerca de la existencia de otros medios difusores (tabla
1.47>.
En este punto, acudiendo nuevamente a la encuesta de 1987 realizada por
el CIS, los resultados van bastante parejos con los anteriormente
descritos. Un 49% manifestó creer o tener dudas sobre la posibilidad de
contraer el SIDA por comer alimentos tocados por una persona infectada y
el 68% tenían las mismas dudas respecto al peligro de besarse <28).
Los datos complementan los anteriormente se~alados y refuerzan la impre-
sión general de que queda mucha labor por realizar para mejorar una
educación sanitaria y una higiene que, en todo lo relacionado con la
sexualidad en general y con el SIDA en particular, sólo puede
calificarse como deficiente, aunque evolucionando hacia modelo más
próximos a una realidad alejada de prejuicios insolidarios, pero sobre
todo, carentes de educación sexual y sanitaria.
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22. LA EDUCACION SEXUAL Y SANITARIA ENTRE EL MITO Y LA REALIDAD
:
PRACTICAS SEXUALES DE RIESGO PARA EL SIDA DE LA POBLACION GENERAL
Aunque en el primer capítulo se analizaron las líneas generales del
comportamiento sexual de la población espa~ola, es necesario desde la
propia hipótesis de partida, dedicar una atención específica sobre el
material empírico empleado a determinadas prácticas de riesgo. La
hipótesis propuesta sostiene el concepto de que las prácticas sexuales
de riesgo habituales, responden fundamentalmente a una falta absoluta de
educación sexual precoz, y a la carencia en aspectos transcendentales en
formación sanitaria. Esto lleva, dentro de la misma significación
hipotetética, a la creación de un perfil humano, que tiene un máximo
porcentaje de posibilidades de infectarse de SIDA. Por tanto, de
ubicarse dentro de la anomia, marginación, conducta desviada y sanción
sociales. De la misma forma como existen sectores sociales y políticos
(no tienen porqué ser los mismos>, que creen que liberalizar el consumo
y acceso a las drogas, provocaría un aumento en la demanda y por tanto,
nuevos toxicómanos, se mete en el mismo rasero que, educar sexualmente a
los ni½s precipitará las relaciones sexuales entre adolescentes,
confundiendo educación con inducción al pecado. El informe ANYMA coloca
al descubierto los innumerables riesgos que provoca la ignorancia,
impuesta desde el control social, religioso y político.
En esta dirección se incluían en el cuestionario tres preguntas. La
primera, hacia referencia a la ingestión de semen; la segunda, intentaba
descubrir si el encuestado había observado en él o en su compa½ro algún
traumatismo en el que se hubiese producido sangre despúes de realizar el
acto sexuab la tercera, se refería a la utilización de la prostitución.
En general, los resultados son coherentes con los presentados en el
apartado 1.1. Las prácticas sexuales de los espa½les son conservadoras.
Sin embargo, existen porcentajes apreciables, sobre todo entre
determinados grupos de edad, de personas que incurren en hábitos de
riesgo. Por ello, no están justificadas en absoluto las carencias
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educativas e higiénicas que, en el ámbito sexual, muestran los
espa~oles, como consecuencia del freno a su ense~anza en estadios
precoces y aún, dado la gravedad del problema, entre personas adultas.
La práctica de ingerir semen no parece muy extendida. No lo han hecho
nunca, el 70,1% de los espa~oles. Sin embargo, debe tenerse en cuenta
que entre la población heterosexual esta conducta es más femenina. Sólo
el ¿0,1% de las mujeres dicen no haber ingerido nunca semen. Entre las
practicantes, predominan las que lo hacen alguna vez, frente a aquéllas
que lo han realizado en una única oportunidad o siempre que quieren, que
les apetece y que se lo proponen. En suma, se trata de una actividad que
afecta a minorías cuantitativamente importantes, con una frecuencia
moderada (tabla 1.43).
El grado de información no influye decisivamente, si bien es mayor el
porcentaje de los muy informados que nunca ingieren semen (tabla 1.49>
Las dos terceras partes de los encuestados no han observado, ni en ellos
ni en sus compa~eros, después de realizar el acto sexual, ningún trauma-
tismo en el que se haya producido sangre. Si lo han apreciado, ha sido
de manera excepcional <tabla 1.50).
El recurso a la prostitución es bastante común entre los hombres. Sólo
la mitad de ellos confiesa no haber pagado nunca por obtener relaciones
sexuales con una profesional. Dentro del grupo de los que han utilizado
la prostitución, son pocos los que lo han hecho una sóla vez. Hay
bastantes que han acudido más de 6 veces. Un 3%, ha mantenido más de 21
relaciones sexuales con prostitutas distintas <tabla 1.51).
En el país vecino, según el informe de Pierre Simon “Rapport sur le
comportement sexuel des Frangais’, el 53% de los hombres mayores de 20
a~os, declaran haber tenido relaciones sexuales con una prostituta. El
número de prostitutas con las cuales los interesados declaran haber
za:
tenido relación es de una media de 7,8 por ciento. Este número se eleva
con la edad y alcanza a 10,1 entre los mayores de 50 a~os (29).
Al preguntar a los entrevistados para la encuesta ANYMA,
con la que han utilizado la prostitución masculina en los
meses, las cifras lógicamente bajan de modo considerable
Es con este grupo más reducido con el que se hicieron los
métodos de higiene y con la educación sanitario—sexual
anterior, y con el que se muestran, por consiguiente,
de este colectivo en los aspectos rese~ados.
la frecuencia
últimos doce
<tabla 1.52)
cruces con los
en el capítulo
las deficiencias
El grado de información tiene una incidencia considerable en la práctica
de la prostitución, a
semen. El 97,4% de los muy
sexual en los últimos doce
medida hay en esta cuestión
diferencia de lo que ocurría con la ingestión de
informados no son habituales a
meses (tabla 1..5-3>. Es difícil
factores directamente causales.
esta
saber
Como puede
tienden a
población,
masculino
ingestión
apreciarse en la tabla 1.54, los que utilizan la
ser más proclives a ingerir semen que el
dato que resulta bastante sorprendente dado
de la prostitución y la mayor incidencia en las
de semen. En este sentido, se produce un efecto
prostitución
resto de la
el carácter
mujeres de la
multiplicador
del riesgo, al juntarse en el mismo grupo de personas, dos prácticas de
riesgo para el SIDA.
Cerca de un 5% de la población espa~ola ha recibido alguna transfusión
de sangre o de hemoderivados en los últimos ocho aaos (tabla 1.55>. Sin
embargo,no parecen excesivamente preocupados, solidarios, o informados,
puesto que han recurrido a la prostitución en los últimos doce meses, en
un porcentaje semejante al del resto de la población (tabla 1.56).
Se vuelve a incidir por tanto, en el mismo aspecto. El hecho de que las
prácticas de riesgo sean minoritarias entre la población general y de
que cuando las realiza lo haga con una frecuencia moderada, no justifica
prácti ca
en qué
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la inhibición que se observa con respecto al fenómeno del SIDA. La
población espaSola puede estar abriendo las puertas a la extensión del
SIDA, mientras sigue creyendo que éste, es un problema que afecta
exclusivamente a homosexuales/bisexuales y a toxicómanos.
Lo peor, es que, en lineas generales, como se ha ido observando en el
trabajo empírico, los heterosexuales con prácticas de riesgo no están
tampoco sensibilizados ante el SIDA como el resto de la población. El
hincapié que han puesto los medios de comunicación en los “grupos de
riesgo” ha hecho que los espaaoles no vean el problema en términos de
“prácticas de riesgo”, sino de “colectivos afectados”, es decir, de
exclusivamente marginados, con conductas desviadas, definitivamente
anómi cas.
El SIDA es un asunto de “otros”. El conocimiento de las vías de transmi-
sión —que, como se ha visto, es aceptable— sirve a lo sumo, para conocer
bajo qué circunstancias el contacto con esas personas maldecidas por el
SIDA puede ser potencialmente peligrosas. Pero, en última instancia, el
problema es ajeno y debe preocupar fundamentalmente a los que provocan
la epidemia, a los infectados, fuera de las leyes sociales y de las
normas morales y éticas. Todos aquellos/as que propician el delito de
estar enfermos, de ser culpables de la extensión de la mayor pandemia
que asola el mundo de hoy.
Sin embargo, como se ha puesto ya de relieve en este capitulo, también
la población general no es totalmente ajena a las prácticas de riesgo,
ya que en definitiva no se trata de ser o no ser homosexual, toxicómano,
prostituta, sino de exponerse a las vías de transmisión del YIH sin las
medidas de prevención. Todo indica que, finalmente, el SIDA se
localizará de manera dramática en países de gran pobreza y sobre la
población general que no observe el cumplimiento de medidas de educación
y prevención sanitaria, indicadores hipotéticos demostrados sobre la
cuantificación de los datos Expuestos en este apartado y el resto del
material desarrollado comparativamente.
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23. DE LA INDIFERENCIA A LA INQUIETUD
:
OPINIONES Y ACTITUDES ANTE EL SIDA DE LA PIJBLACION ESPA~1OLA
En las hipótesis que se observan en esta parte del estudio, permiten
plantearse que, si el desarrollo de la enfermedad del SIDA hubiese
tenido un gran impacto entre la población espa~ola, se habría producido
de forma paralela, una clasificación en un sentido positivo o negativo,
de las opiniones y actitudes de los espa½les hacia determinadas
prácticas de riesgo y hacia las poblaciones más expuestas. Cabria la
posibilidad de que se hubiera extremado el rechazo hacia los grupos de
homosexuales/bisexuales, toxicómanos/as y prostitutas. Su mayor nivel de
contagio aparecería como el resultado de su degeneración o de su
enfermedad, en el mejor de los casos; o como la consecuencia de la
inevitable cólera divina, en el peor. El contacto con estos grupos se
convertiría en tabú, para evitar todo posible riesgo de infección.. La
distancia entre el “ellos” y el “nosotros” aumentaría.
En la misma exploración hipotética, una gran repercusión entre la
población del fenómeno SIDA también podría haber producido el efecto
contrario. La información mejoraría y, como consecuencia de ello, se
podría proponer la legalización de determinadas conductas (prostitución,
venta de determinadas sustancias prohibidas etc..> con el objeto de
facilitar el control sanitario. El conocimiento de que la enfermedad del
SIDA afecta también a la población heterosexual podría ser una
invitación hacia el debate y, por lo tanto, hacia el acercamiento entre
las diferentes poblaciones expuestas. El problema del SIDA se abordaría
no en términos de castigo divino, sino de medidas objetivas -q adoptar en
los planos sanitario y social.
Cabría, por tanto, una respuesta en términos de fanatismo, que fortale-
ciese las barreras entre las distintas poblaciones expuestas; y una
respuesta sobre la base de la tolerancia, que facilitase la porosidad de
los contactos sociales.
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Se podría a?adir una relación hipotética más en términos de estigma (el
de “sidoso”>, a los que ya padecen determinados colectivos, o a la
inversa, el SIDA podría ser la ocasión, sobre la base de la necesaria
colaboración para el logro de determinados objetivos sanitarios y
sociales, para levantar estigmas profundamente arraigados entre la
población. Cabría la posibilidad, por último, de que ambas respuestas
coexistiesen.
Sin embargo, por lo visto hasta ahora, el SIDA, ha producido a través de
los medios de comunicación social un gran revuelo en tanto que
“espectáculo”, apenas ha tenido un impacto profundo sobre las conductas,
hábitos higiénicos y educación sanitaria de los espa?oles con respecto
al sexo. No podía ser de otra forma. Todo sucedió como un movimiento
telúrico, que atrapó al ciudadano en un profundo sue~o. Despertar que se
transforma en pesadilla por la pandemia. El SIDA es algo que sucede a
“otros”, que difícilmente nos alcanzará a “nosotros”. Se trata de una
cuestión externa al grupo. De ahí que no haya que tomar precauciones,
que no haya que preocuparse excesivamente. Pero de ahí también que no
sea preciso extremar las distancias, enfatizar las diferencias.
Las opiniones y actitudes de la población en general se caracterizan, en
este sentido, por una cierta tolerancia “blanda”. Dependiendo de la
forma de la pregunta, las respuestas cambian. Los
homosexuales/bisexuales, no son unos enfermos, menos aún unos
degenerados, pero, sin embargo, sólo las relaciones sexuales entre
hombre y mujer son normales. Hay, en suma, una cierta actitud tolerante
poco profunda. Cuando se escarba un poco, aparece el sustrato profundo
que mantiene el estigma. Las características sexuales del endogrupo
(heterosexualidad) constituyen un componente de las se½s de identidad y
uno de los elementos básicos de las definiciones sociales de
“normalidad”.
Pero estas actitudes profundas no se expresan en la intolerancia y el
fanatismo políticos. Se rechazan las posturas descalificativas más duras
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e incluso se apoyan, en algunos casos, desde el punto de vista legal,
medidas despenalizadoras.
Así, por ejemplo, la mitad de los encuestados y cerca de las dos
terceras partes de los hombres son partidarios de legalizar la
prostitución. La posición más abierta la defienden los entrevistados
comprendidos entre 22 y 28 anos (tabla 1.57>. Paradójicamente, los que
han utilizado la prostitución en los últimos doce meses manifiestan una
opinión muy semejante (es decir, no más liberal> que la que expresan los
restantes espa~oles de idéntica configuración sociodemográfica <tabla
1..58>
La cuestión en la que los espa~oles muestran haber sido más sobrecogidos
con motivo de la aparición del SIDA es la del aborto. Y el resultado en
este punto se ha producido en una dirección claramente liberal. Cerca de
la mitad de los espa~oles son partidarios de que aborte en cualquier
caso una mujer portadora del SIDA, al ser el feto un posible portador de
la enfermedad. Otra quinta parte acepta también el aborto, siempre que
la mujer no exceda de los tres meses de embarazo. Sólo el 15~6% no son
partidarios del aborto en ningún caso.
En los espa~oles/as entre 19 y 38 anos, los porcentajes desfavorables a
la interrupción del embarazo, de los tres grupos de edad comprendidos
entre esas cohortes no sobrepasan el 9%, situación que se repite como
factor reivindicativo en prácticamente todas las categorías estudiadas.
Asimismo, confirmando o refutando hipótesis, donde la controversia se
localizase en dicotomías conservadurismo/sanción; evolución/l~ b~ralidad
(tabla 1.59).
En contraposición, la opinión menos liberal se expresa en la definición
social de normalidad sexual. El 58,9% de los encuestados opina que sólo
las relaciones sexuales entre hombre y mujer son normales, si bien este
porcentaje desciende notablemente entre los consultados de 19 a38 a~os,
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tal cual se expresa en la anterior confirmación de la hipótesis descrita
(tabla 1.60).
En el mismo sentido, el 45,6% opina que no todas las formas sexuales son
normales, punto de vista que no comparten los menores de 38 anos <tabla
1.65). En suma, el SIDA no ha contribuido a variar las definiciones
sociales de normalidad sexual, pero tampoco ha ayudado a fomentar la
intolerancia ante las poblaciones expuestas al VIH y a la enfermedad que
termina definiendo al SIDA.
Otro aspecto que resulta de interés en este punto, es comprobar las
opiniones y actitudes de los espa~oles en los aspectos de relación entre
el SIDA y las toxicomanías.
En general, los espa½les parecen muy impactados por el discurso médico
acerca de la imposibilidad de escapar de la droga. Están totalmente
convencidos de que es prácticamente inviable tratar de salir sólo <tabla
1.72), pero además valoran escasamente la ayuda que en Este sentido
pueden prestar los centros municipales, Cáritas o la Administración
Pública. Mejor opinión tienen de los hospitales y, sobre todo, de las
granjas. El Proyecto Hombre es muy poco conocido <tablas 1.73 a 1.78).
En cuanto a la infección por el virus del SIDA y a los toxicómanos/as,
los espa~oles manifiestan actitudes relativamente abiertas. Por ejemplo,
son partidarios de la distribución de jeringas y agujas gratis (tabla
1.79). También apoyan el reparto gratuito de preservativos <tabla 1.80>.
No ven que haya que llegar al extremo de proponer máquinas automáticas
con agujas y jeringas <tabla 1.81>, pero apoyan la provisión de éstas
últimas y de los preservativos en las cárceles acrecentando la
distribución y el anonimato <tablas 1.82 y 1.83>. En todos los casos,
los grupos de edad más jóvenes manifiestan las actitudes menos
conservadoras.
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Como era previsible, las actuaciones del modelo medicalizado obtienen un
consenso todavía mayor. Los espa~oles apoyan totalmente los controles
sanitarios, los tratamientos médicos permanentes e incluso los
tratamientos psicológicos y psiquiátricos, en todo lo referente a 1-a
infección por el virus del SIDA y a los toxicómanos <tablas 1.84 a
1.87). Ello muestra la confianza existente en el abordamiento del
personal vinculado a la problemática de las toxicomanías.
Sin embargo, a pesar del liberalismo mostrado hasta aquí, los espa~oles
no son partidarios de la distribución de las drogas. Cerca de la mitad
afirma, de forma radical, que ello no debe hacerse en ningún caso, mien-
tras que una importante minoría acepta una distribución limitada sólo
bajo control médico para toxicómanos. Residualmente el 6,2% es
partidario de la venta libre (tabla 1.88>. En suma, siguen siendo
partidarios de medidas de tipo coercitivo. Las soluciones del sistema
sanitario se aplican cuando hayan fallado las de tipo punitivo—represor.
Por último, sólo queda resaltar que la población general no manifiesta
ningún tipo de reparo para ser objeto de análisis médico en relación con
el SIDA. Cerca del 70% son partidarios de hacerse la prueba, para
conocer un posible contacto con el virus. Esta cifra es aún mayor entre
los menores de 28 aaos (tabla 1.89). Sin duda, la falta de información
sanitario—sexual hace que exista poca consciencia de las posibilidades
de ser portador. En este sentido, los espa~oles se están manifestando a
favor de pruebas para “otros”. Sin embargo, no deja de ser positivo el
hecho de que los espa~oles no respondan con un “¿para qué?”, sino que al
contrario, se presten sin oponer obstáculos, a hacerse las pruebas
pertinentes.
Esta medida generalizada a toda la población es inadmisible en un
sistema nacional de salud gratuito. Resultaría imposible económicamente
soportar una carga semejante. Asimismo, podría resultar, y de hecho lo
está siendo en otros países, una medida que, amparada en las nuevas
tendencias epidemiológicas y políticas, provoque aún mayores índices de
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discriminación en portadores y enfermos de SIDA. En otro capítulo de
esta tesis, se elabora hipotéticamente y se certifica todo lo relativo a
las nuevas tendencias discriminatorias que se establecen en el mundo
occidental, fundamentalmente EE.UU, en relación al screening de la
población norteamericana, y muy especialmente, a inmigrantes, gestantes,
negros e hispanos, y todo quien siendo foráneo presente sospechas de ser
portador o enfermo de SIDA.
Por tanto, los patrones se~alados en ANYMA deben sustentarse sobre la
intención de la población general a no rehuir a la prueba, antes que a
su efectivización como norma o regulación epidemiológica.
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24. CONTRADICCION a INFLEXIaN
:
CAMBIO DE HABITOS SEXUALES POR EL SIDA EN LA POBLACION ESPA~OLA
En este punto, la hipótesis de partida, se localiza en el cambio de
hábitos sexuales y su
sentido, todo cambio
irresistible contradic
situación coercitiva,
ambos paradigmas,
repercusión la pobí
de hábitos produce
ci ón, fundamental mente
puede ser externa, o end
en una primera fase,
en ación
en el
si es
ógena en
contará con el
El SIDA ocupa un gran esp
~ctico propiciando cambios
las sociedades, como se
Todo lo relativo a la sex
sus formas, ritos, condici
se puede influenciar a un
espa½la. En este
ser humano una
impuesto. Esta
el individuo. En
rechazo de la
acio, cultura y
ancestrales en
ha desarrollado
ualidad, ocupa el
ones, conductas y
africano para que
mayoría de los así requeridos.
simbólico, estructural y dial
la vida del hombre en todas
extensamente en esta tesis.
centro vital de la persona,
tendencias. ¿De qué forma
reconozca un preservativo y llegue a aceptar su utilización sistemática
en su actividad sexual poligámica? Si individualmente es difícil
incorporar este hábito desconocido, lo fundamental puede estar alejado
de su opción personal. Aunque resulte paradógico, la propia obtención
del preservativo será tarea imposible en lugares donde no se tiene
cubierta mínimamente las necesidades vitales.. La necesidad de comer o el
hábito de una vivienda elemental,
aunque la muerte por el SIDA,
tragedia.
se superponen
aparezca como
al cambio de
algo atroz
Estas situaciones extremas, pero donde se localizan, en la actualidad,
millones de infectados y enfermos de SIDA en referencia al continente
africano, tiene relación con el mundo occidental. La regulación y los
cambios de costumbres y hábitos sexuales frente al SIDA, resulta una
tarea lenta y compleja, donde cohabitan innumerables factores indivuales
y colectivos. De allí que, el trabajo empírico de ANYMA refleje ciertas
particularidades de las poblaciones investigadas; general, toxicómanos
UDVP, homosexuales y prostitutas, con la sóla pretensión de obtener
ciertos indicadores que alerten sobre posibilidades de cambios
con d ~ic
y de
tas,
gran
292 —
habituales, en relación a medidas profilácticas y de riesgo a contraer
el SIDA.
En ningún caso, el tratar de modificar actitudes vivenciales y
existenciales. No se propone que el homosexual, toxicómanos o
prostituta, pleguen las velas y se “conviertan” en ‘normales” para la
sociedad que les sanciona por desviados o marginados. La intencionalidad
en esta parte de la investigación, es solamente la de advertir donde
puede estar el error, que acarree la enfermedad y la muerte que asegura
el VIH, en su forma mórbida y mortal, cual es el SIDA.
En la consulta ANYMÁ, el 86,3% de los encuestados manifiesta que el SIDA
no ha cambiado su vide sexual. Sólo el 7,5% declara lo contrario. Estas
cifras se confirman, sólo con ligeras variaciones, para todos los grupos
de edad y tanto para hombres como para mujeres (tabla 1290). Los
resultados, por otra parte, son coherentes con los del resto del
estudio. Los espa~oles no han variado sus hábitos higiénicos ni han
mejorado su educación sanitaria en todos los aspectos relacionados con
el SIDA y el sexo. No se ha producido, por tanto, en Espa~a, un impacto
profundo que pudiese afectar a las conductas sexuales. El SIDA es,
consecuentemente, algo que muestran los medios de comunicación porque
sucede a “otros” (a las poblaciones expuestas). Estremece al público
especialmente cuando alcanza a personalidades conocidas del mundo del
espectáculo o del entorno intelectual. Pero no incide en las prácticas
diarias, en la conducta sexual.
Aceptado el dato básico de que los espa~oles no han modificado su vida
sexual por el SIDA, es interesante conocer, en profundidad, si hay algún
aspecto en concreto que haya experimentado alguna variación
significativa con motivo de la aparición del SIDA. Para 9110, SE
preguntó genéricamente a los encuestados qué comportamientos sexuales
habían cambiado a partir del conocimiento del SIDA. A continuación se
propuso un repertorio de comportamientos, cada uno de los cuales
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susceptible de las siguientes respuestas: ha cambiado; no ha cambiado;
no los he tenido nunca; no sabe, no contesta..
Los resultados figuran en las tablas 1.91 a 1.100. Antes de comertarlos,
debe hacerse una precisión. Los encuestados parecen haber confundido en
muchos casos la opinión con la práctica. En ocasiones, informantes que
no habían realizado nunca una práctica, manifestaron que no habían
cambiado porque nunca habían efectuado la misma. En estos casos,
deberían haber respondido: “no los he tenido nunca”. A la inversa,
también hay personas —menos— que dicen “cambiar” porque ha variado su
opinión, sin realizar la práctica a la que se refiere la pregunta
concreta. Por otra parte, el porcentaje de no respuestas es alto, aunque
en ningún caso llegue a la tercera parte de los interrogados.
Estas precisiones sirven para matizar en algunas ocasiones el
significado de los resultados y para no inferir de los mismos
conclusiones ac
tablas citadas
respuestas social
puede comprobar
SIDA, apenas han
liqar” o a “las
“prostitutas/os”,
al contacto anal o
al “hacer el amor
haber cambiado el
erca de las prácticas mismas. Pero, por lo demás, las
son extraordinariamente reveladoras acerca de las
es ante el SIDA. Así, por ejemplo, a través de ellas se
que la población general, a partir del conocimiento del
variado en todo lo relacionado con “la dificultad de
relaciones sexuales con varias personas a la vez”, con
“extranjeros/as” o “heroinómanos/as”. Tampoco afecta
a la ingestión de semen. El mayor impacto se produce
con personas desconocidas” (aspecto en el que dicen
6,6% de los encuestados>, en la “exigencia del
preservativo” (que dice movilizar al 7,3%> y al hecho de
relaciones sexuales con menos personas” <lo que manifiesta 6,1%>.
Un dato muy negativo es el hecho de que los que utilizan la prostitución
tampoco parecen muy afectados por el fenómeno SIDA.. Su porcentaje de
cambio es superior al del resto de la población, pero siempre dentro de
niveles bajos. El mayor indicador dentro de este colectivo se refiere al
propio uso de la prostitución, que expresan haber abandonado un 23,2%,
“tener
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cifra ciertamente alta. El 13,1% de los que van con prostitutas afirman
que, con motivo del SIDA, exigen el preservativo, el 14,5% asegura que
ha dejado de hacer el amor con personas desconocidas y el 10,2% ya no
tiene compaaeros sexuales extranjeros. Sin embargo, el efecto es mínimo
en prácticas de riesgo como la de ingerir semen (tabla 1.101).
En suma, sólo el subconjunto de los que utilizan la prostitución ha
cambiado su vida sexual en algún porcentaje significativo. El mayor
cambio se refiere a la práctica de la prostitución misma. Sin embargo,
la preocupación por el SIDA no se ha generalizado ni siquiera dentro de
este colectivo.
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POBLACION EXPUESTA HOMOSEXUAL
25. INTRODUCCION AL TEMA DE LA HOMOSEXUALIDAD
La homosexualidad representa un tema controvertido y de enorme
con-flictividad al que se han acercado diversos modelos científicos y
pseudocientíficos que, legitimados por su propia área de conocimiento,
han dado SLt característica definición e interpretación sobre esta forma
o condición sexual.
Sobre los elementos y conceptos vertidos por estas definiciones se han
ido creando las creencias populares, los estereotipos, las diferencias
entre “nosotros” y lo ‘externo” que
estigmatizan sin remedio. fi respecto
necesario (antes de adentrarse en teorí
condenen> no olvidar la universalidad
resultan ciertamente de gran interés t
sobre esta conducta. Son muchos los
antropológicos sobre dónde, quienes,
conductas homosexuales sin rechazadas,
por cada sociedad. Sólo por citar
trabajos de Malinowski
a veces nos defienden y a veces nos
de la homosexualidad, se hace
as científicas que las aprueben o
de lo homosexual. Para ello,
odos los estudios transculturales
autores que han recogido datos
cuando y en qué momentos las
aceptadas o incluso estimuladas
algunos, se deben recordar los
describiendo la represión de la homosexualidad
entre trobriandeses de Nueva Guinea norteoriental (1?; Ruth Eienedict
estudiando Este comportamiento entre los pueblos siberianos (2>~
Margaret Mead entre algunas tribus norteamericanas (3>; George Deve—
reux estudiando la institucionalización de la homosexualidad entre los
indios mohave del Sudoeste de los Estados Unidos <4). También son
conocidas algunas sociedades en donde los varones que no adoptan el rol
afeminado o que no mantienen relaciones homosexuales con otros varones
son apartados de la comunidad. En otras sociedades se aprobaba que en
cada generación debían nacer algunos ni~os a los cuales se les debía
otorgar el rol de sexo contrario <5)
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Franl:: fl. Beach y Clellan 5. Ford, psicólogo y antropólogo
respectivamente han aportado importantes datos sobre el comportamiento
sexual humano en más de 190 sociedades actuales y distintas (6> . De
las 76 sociedades que formaban su muestra para el estudio de la conducta
homosexual, comprobaron que 27 de ellos (36%) condenan o prohiben este
comportamiento. En las 49 restantes (64%) las prácticas y actividades
homosexuales son consideradas normales y aceptables y la mayoría de los
individuos presentan actividad homosexual a lo largo de su vida. Incluso
entre algunas de estas sociedades, como los Keraki de Nueva Guinea,
llegan a considerar ‘anormales” a los hombres que se abstienen de las
relaciones homosexuales antes del matrimonio (7) . Los autores de
estas investigaciones comparan sus datos con los de la conducta sexLial
de los mamíferos. De esta comparación sugieren en sus conclusiones que
“la tendencia biológica hacia la inversión de la conducta sexual es
inherente a la mayoría de los mamíferos (si no a todos>, incluyendo a la
especie humana. La conclusión de estos investigadores en este punto es
el reconocimiento de la capacidad básica de los mamíferos, incluido el
hombre para el comportamiento homosexual, esta conducta puede aparecer
inhibida o coartada por las presiones sociales para el caso del hombre.
En el supuesto de los primates subhumanos parece que, la relación
homosexual se ve fuertemente afectada por el ascendiente social relativo
de los sujetos involucrados en el intercurso. Álgunos autores creen que
es, fundamentalmente, el dominio social lo que motiva las relaciones
coitales, la naturaleza del sexo tendría una importancia secundaria. En
mamíferos inferiores, la capacidad de una potencial pareja para evocar
excitación sexual, depende de situaciones de deprivación, del grado de
“necesidad” o de la “fuerza del impu] so”. (8>
Es también conocido que en los orígenes greco—latinos de nuestra propia
civilización, se establecían relaciones homosexuales con diferentes
fines y funciones. En la Grecia clásica, la relación sexual entre un
varón maduro y un joven se convirtió en la forma de servir a los más
altos ideales de la época. En Roma las relaciones sexuales que se
establecían entre varones de las clases altas con muchachos jóvenes
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estaban considerablemente extendidas y vistas con normalidad (9>
Tampoco eran rechazadas por la sociedad helénica. Los espartanos y los
tebanos consideraban que las relaciones homosexuales eran beneficiosas
para el éxito de los ejércitos. El “batallón sagrado de Tebas” estaba
compuesto por parejas de homosexuales que en las batallas tenían una
singular y proverbial eficacia (10>.
En definitiva, se puede afirmar que la homosexualidad como
comportamiento sexual humano y fenómeno social ha estado estrechamente
ligado con la historia del ser humano. Los estudios antropológicos ponen
de manifiesto la enorme influencia que las presiones socioculturales
tienen en la organización y expresión del comportamiento humano.
En el discurso tradicional contra la homosexualidad,
definirla como un error de la naturaleza o como una falta
por parte del que la practicaba. Desde diversos sectores
sociales se han buscado y esgrimido argumentaciones que
sostén a sus opiniones y actitudes. Ási, desde las teorías
se acudía a
de moralidad,
científicos y
sirvieran de
psi coanal íti—
cas preocupadas por el
duo intentaron aportar
a la conducta
desarrolla a
fue el primero
frecuentísima,
nes, en los p
esta condición
algún momento
la orientación
conocimiento y desarrollo
la explicación sobre
homosexual. Freud mantuvo que el
partir de una bisexualidad originar
en indicar que la homosexualidad
y casi una institución~ encargada
ueblos antiguos en el cénit de su
era una variación afectiva cuyo
del desarrollo vital del mdiv
homosexual representaba una
psi cosexual del indivi—
las motivaciones que llevan
comportamiento sexual se
ia desde el nacimiento y
“fue una manifestación
de importantes funcio—
civilización” pero que
origen debe buscarse en
iduo <11>. Para Freud,
forma compleja de adaptación
psicosexual, existiendo tres formas principales de homosexualidad, la
latente, la reprimida y la abierta (12>. Para el creador del
psicoanálisis, la homosexualidad no constituye ningún vicio ni
enfermedad, por lo que no tiene sentido hablar de “conversión”. En
opinión de Freud “la acción de convertir a un homosexual no tiene más
garantía de éxito que la contraria” (13) . Son numerosos los autores,
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que seguidores del maestro del psicoanálisis, continuaron investigando
sobre los mecanismos que supondrían el carácter homosexual, así por
ejemplo, se centraron los estudios en: las diferentes formas de resolu-
ción del complejo de Edipot del complejo de castracióm la intensa y
peculiar relación madre—hijo junto con la figura del padre autoritario,
despótico o ausente; la clase de relaciones objetales establecidas en
los primeros meses de vida; los miedos inconscientes y neuróticos a la
heterosexual idad.
Son muchas y variadas las hipótesis barajadas desde el punto de vista
psicoanalítico para la explicación y comprensión de la conducta homose-
xual. A las más ortodoxas se unieron formulaciones elaboradas por disi-
dentes del modelo freudiano y por defensores del reconocimiento de las
influencias sociales en la orientación de la conducta sexual. En este
sentido, hay que recordar a W. Reich que de alguna forma revolucionó los
conceptos que se manejaban en su tiempo, al incorporar en ellos las
teorías antropológicas y marxistas. La opinión de Reich sobre la homose-
xualidad se centra en su creencia de que ésta se trataba de una manifes-
tación neurótica, una desviación sexual debido a causas sociales, es
decir, debida al control y represión social ejercido sobre la heterose—
xual idad.
Más próximos en el tiempo, están los intentos de conciliar, de manera
coherente, las formulaciones psicoanalíticas con los hallazgos y
desarrollos de la etiología (14>, reconociendo por tanto, al
concepto de “imprinting” su capacidad moduladora de adquistción y
mantenimiento de conductas.
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26. GRADO DE ACEPTACIUN DE LA HOMOSEXUALIDAD POR PARTE DE LA SOCIEDAD
En algunos estudios de opinión realizados periódicamente entre la pobla-
ción Qeneral espa~ola, con objeto de conocer la aceptación o no de las
conductas homosexuales, se puede observar cierta evolución de tolerancia
ante este comportamiento.
A mediados de julio de 1968, por tanto hace ya casi un cuarto de siglo,
el 0.1.8. realizó una encuesta a 1.931 jóvenes de quince a veintinueve
anos, que fueron consultados sobre conformidad o disconformidad ante una
afirmación tan extrema como “todos los homosexuales se diferencian bien
poco de los criminales y deberían ser tratados como ellos”. Se obtuvo el
resultado de que un 37’!. optaron por categorías que indicaban su grado de
acuerdo con esta afirmación <15>.
Hace poco más de una década, en 1980, el 0.1.8. elaboró un trabajo de
campo sobre valores ciudadanos. A los encuestados (3.193 entrevistas> se
les pidió la opinión sobre la aceptación o no, de “realizar el acto
sexual completo entre dos hombres”. El 717. contestó que no lo
consideraba aceptable. En el mismo item, se realizó una alternativa
“suaví~ando” el contenido de la pregunta, “es aceptable para un hombre,
en cualquier circunstancia, tener contactos sin llegar al acto sexual”.
Las respuestas indicaron una tolerancia ligeramente superior, el porcen-
taje de los que seguían desaprobándolo era bastante alto, un 64’!. de los
encuestados (15)
Otra encuesta de opinión, esta vez de ámbito mucho más reducido —Madrid
capital— y realizada en el mes de septiembre de 1984, arrojaba los si—
guientes resultados ante la opinión sobre “tener relaciones homosexua-
les”. Del total de 800 entrevistados, un 19,17. consideraba estas
relaciones normales, mientras que un 267. opiné que se trataba de un
delito que debía castigarse. Por el contrario, un 47,77. comprendía que
no se trataba de un delito aunque no estuviese bien visto por la
sociedad <17>.
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Esta última matización, la diferencia entre la “naturaleza del comporta-
miento y la opinión pública que se tiene sobre ella”, se expuso con
mayor claridad en una encuesta de ámbito nacional realizada al final del
mismo a~o 1984, sobre las expectativas de los espa~oles para los a~os
venideros. Más de la mitad de los consultados proyectaron para dentro de
los cinco o seis anos siguientes un mayor grado de tolerancia hacia la
homosexualidad. Casi uno de cada cuatro, sentenció que la inclinación
hacia la mayor tolerancia no iba a tener ninguna variación en e] mismo
período, y sólo un 107. pronosticó que en el futuro próximo se iban a
soportar aún menos las conductas homosexuales <18)
Más recientemente, en 1987, se volvió a consultar a los espa½les sobre
diferentes comportamientos, entre ellos la homosexualidad, En un amplia
muestra, 6.489 entrevistas, la mitad de los encuestados calificaron a
este comportamiento como condenable, y sólo un 16% manifestaron conside-
rarlo aceptable, más de la cuarta parte se declararon indiferentes ante
este supuesto (19>.
Un mes más tarde, otro sondeo también realizado por el 0.1.8. sobre
“Relaciones interpersonales, actitudes y valores, volvía a incluir un
item interesándose por la cuestión homosexual. Esta vez la pregunta
intentaba implicar más directamente al encuestado: “¿sería para Vd. un
problema grave que un hijo suyo varón tuviera relaciones homosexuales?”
Sin duda, la formulación de esta pregunta induce, de alguna forma, a la
ambigúedad. Ya no sólo estaría influida por la imagen social de la
homosexualidad imperante en el entorno, sino además, por la posibilidad
de tener que asumir en la condición de padres ciertas acusaciones y
culpabilizaciones difundidas por los autoconsiderados expertos
(psiquiatras, psicólogos, médicos> . Los resultados corroboran, en cierta
medida, los resultados de la encuesta anterior, el 747. afirman que el
supuesto planteado les supondría un grave problema, este alto porcentaje
posiblemente se haya visto engrosado por las respuestas de los que antes
se declararon indiferentes ante el planteamiento de este comportamiento
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sexual. Un 177. contestaron negativamente a la suposición de que esta
conducta en su hijo equivaldría a un problema grave (20)
La imagen social de la homosexualidad, en estudios e investigaciones
realizadas exclusivamente para el conocimiento de esta única cuestión,
arroja resultados ligeramente diferentes en favor de una mayor
tolerancia y comprensión hacia las conductas homosexuales. En el país
vecino, en 1978, el I.F.O.P.., el Instituto Francés de la Opinión,
realizó una encuesta sobre 1.018 franceses y la homosexualidad <21).
En este estudio apareció que más de la mitad de los franceses tenía la
opinión de que podía existir en una persona la atracción por los dos
sexos; mientras que el 267. consideraban que la atracción sexual sólo
podía darse hacía uno u otro, no había opción hacia la bisexualidad. La
homosexualidad era vista como una enfermedad en un 387. de los casos;
sólo el 177. aceptar{an a su hijo homosexual con esta condición.
García Martín y López Fernández reflexionan con estos resultados sobre
las diferencias o similitudes, entre la opinión francesa y la espa½la,
acerca de la homosexualidad (22>. Resumiendo brevemente sus conclu-
siones, podríamos decir que estiman que la sociedad espa½la parece
tener menos prejuicios, en cuanto que se da un mayor porcentaje de
respuestas que consideran la homosexualidad como un gesto moral elegido
libremente, pero es la remisión a este código moral lo que la diferencia
de la opinión francesa, ya que esta hace referencia a códigos
científicos.
En nuestro país, se tiene conocimiento de una investigación realizada
por José A. Rico Prieto y dirigida por el profesor Angel Condin de la
Escuela de Educadores Especiales en Marginación Social. La encuesta,
sobre “Actitudes y opiniones de los universitarios compostelanos de las
facultades de Biología, Medicina, Psicología y Derecho, ante el tema de
la homosexualidad” fue pasada a 420 entrevistados durante los días del
13 al 19 de marzo de 1984. En el citado estudio llevado a cabo en 1984,
se obtuvo que para el 217. de los encuestados, la homosexualidad era como
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una enfermedad, mientras que para el 76%, resultaba una opción como otra
cualquiera (23>
En el informe realizado por el autor de esta tesis, durante 1986 sobre
la “Opinión de los alumnos de la Escuela Nacional de Sanidad ante la
problemática del SIDA y los grupos expuestos” se reflejaba la opinión de
los estudiantes formados en Salud Pública sobre la homosexualidad
(24) . Un 707. de los encuestados se manifestaban a favor de entender
la homosexualidad como un comportamiento sexual como cualquier otro, o
una elección libre. Mientras que un 23%, creían que se trataba de un
comportamiento antinatural, una enfermedad o un vicio. Por otra parte,
mayoritariamente, afirmaban que en el caso de tener un hijo homosexual
le aceptarían tal como fuera.
En otro trabajo empírico realizado en 1985 por Malo de Molina y otros,
sobre tendencias homosexuales entre universitarios andaluces, se
encontró que para el 21,8% y el 38,V/. respectivamente de los hombres y
de las mujeres, la homosexualidad era una conducta aceptable; el 14,97. y
el 9,67. respectivamente de los hombres y de las mujeres encuestados,
rechazaron abiertamente esta conducta sexual. El resto de las respuestas
se encuadran dentro de las categorías que indican el desinterés y poca
preocupación por el tema. También se preguntó a esta muestra de
universitarios sobre sus propias relaciones homosexuales, en este
sentido, se obtuvo que el 24,3% de los hombres y el 15,87. de las mujeres
habían tenido alguna relación homosexual en la preadolescencia y
adolescencia, y con personas de su misma edad o un poco mayores que
ellas (25).
Otra encuesta a la que se quiere hacer referencia, es la llevada a cabo
en el último mes del a~o 1980 por el equipo del C.I.S. (26>. Aunque
temporalmente es más lejana a nuestros días, el valor estriba en que son
únicamente psiquiatras los encuestados.
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Es bien conocido que tradicionalmente la homosexualidad ha sido conside-
rada como desorden mental, Los homosexuales han reclamado repetidamente
a los psiquiatras y psicólogos, el haber ejercido un papel legitimador
de la discriminación que, contra ellos, les ha hecho sentir la sociedad.
En la actualidad está prácticamente aceptado, por todos, que la
homosexualidad como entidad clínica, no existe y, sin embargo, durante
a½s, el hecho de mostrarse con tendencias homosexuales era objeto de
evaluación y diagnóstico a través de pruebas clínicas que tenían como
finalidad la curación del enfermo, Es por esto, que resulta una buena
referencia conocer la opinión sobre el tema del específico grupo de
profesionales que pueden in+luir, directa o indirectamente, en la imagen
social que se confiera a la homosexualidad (*1)
De las respuestas obtenidas en el sondeo de Diciembre de 1980, se puede
considerar que mayoritariamente los psiquiatras espaF<oles, apostaban por
entender la homosexualidad como una opción libre (63,5%); simplemente
distinta de la mayoría (60,8%) y a la que en ningún sentido debe
perseguirse (72,4%) . Sin embargo, hay porcentajes que sm ser
mayoritarios, no son de ninguna manera despreciables, así es signifi-
cativo que un 33,7%, vea el comportamiento homosexual como antinatural y
con parecido porcentaje, 31,67., se expresen considerando al homosexual
como un individuo inmaduro, o ese casi 20% de los que no están de
acuerdo en que no haya ningún motivo para perseguir a la homosexualidad,
($1) Luis Rojas Marcos, psiquiatra y director del sistema hospita-
lario municipal de salud mental de Nueva York recordaba recientemente en
un artículo de Opinión en el diario “EL PAíS” (4—7—91> que fue en 1974
cuando “ante el asombro del mundo de la medicina, la fuerza política de
los grupos defensores de la causa homosexual logró que la Asociación
Americana de Psiquiatría sometiera a un referendum democrático sin
precedentes la validez diagnóstica de la homosexualidad”. Celebrado el
plebiscito, resultó que entre más de 10.000 psiquiatras, el 58’!. voté a
favor de eliminar la homosexualidad de la clasificación oficial de
enfermedades mentales. Es cierto que se puede considerar un logro la
formalización del referendum entre este colectivo, lo que no parece muy
halagúe~o es que el 42’!. no se decidiesen a eliminar la homosexualidad
como categoría de enfermedad mental.
— 312 —
La valoración de esta casuística no puede hacerse, obviamente, sin tener
en cuenta que la consulta tiene más de diez a~os de antigUedad,
consideramos que los datos deben, con seguridad, haber sufrido
variaciones. El sólo hecho de que la homosexualidad ya no se halle
incluida dentro del DSM—III—R (Manual diagnóstico y estadístico de los
trastornos mentales) y sí apareciese en otras ediciones anteriores y en
las secciones de los trastornos mentales de la 100—9 (Novena Revisión de
la Clasificación Internacional de Enfermedades, O.M.S.. Ginebra 1978>
parece un dato significativo respecto a la nueva perspectiva que tienen
los trabajadores en salud mental con relación a la conducta homosexual.
En líneas generales, los resultados del trabajo tan comentado de García
Martin y López Fernández, arrojaban que el 20% de los espa~oles condenan
la homosexualidad, mientras que la mitad de la población, la tolera, y
un 277. considera que es un comportamiento sexual normal, elegido
libremente. Con respecto a la condición bisexual, un 417. de los
entrevistados la admitían. Por último, el 67% de los espa~oles está de
acuerdo con que la homosexualidad forma parte de los derechos
fundamentales de la persona.
En la investigación empírica realizada a finales de 1988, con la
encuesta ANYMA se comprobó que las opiniones y las actitudes de la
persona interrogada hacia la condición homosexual variaban, dando
índices, de mayor a menor tolerancia, dependiendo de la formulación de
la pregunta. Así, los homosexuales/bisexuales no son enfermos para 21
58,47. de la población. Existen aún menos partidarios de la consideración
de la homosexualidad como degenerados, 15,27.; un 25,7’!. opinan que hay
que tratar de curarlos y por último un bajísimo porcentaje de res-
puestas, 6,57., hace referencia a que es la justicia divina quien deberá
solucionar este comportamiento. Por lo que se estima que la seculariza-
ción de la sociedad espa½la también se refleja en esta opinión.
Sin embargo, son la mayoría, el 58,9%, los que opinan que sólo las rela-
ciones sexuales entre hombre y mujer son normales. Las características
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sexuales del endogrupo (heterosexuales> constituyen un componente de las
senas de identidad, y uno de los elementos básicos de las definiciones
sociales de “normalidad”. La actitud tolerante hacia otras opciones
puede resultar menos profunda de lo que parece.
En realidad, se sostiene la hipótesis que con lo expuesto hasta aquí con
respecto a la opinión sobre la homosexualidad, se ha llegado a dar
configuración a la secuencia histórica formada por las caraterizaciones
de “delito—vicio y enfermedad’ en que se ha ido basando la imagen social
de la homosexualidad. ~lberto García Valdés refiere estar convencido de
que la homofobia es una actitud habitual en Espa~a, aunque en
esto,Espa~a no es diferente y ocurre lo mismo en otros lugares del área
occidental. En un peque½ sondeo realizado por el autor con 200 soldados
en prestación del servicio militar, obtuvo que alrededor dcl 407.,
opinaba que se debería castigar y aumentar la dureza de las leyes para
atajar la homosexualidad. Casi la mitad se inclinaba por intentar
curarlos, ya que se trataba sin duda de enfermos, y los demás, un 157.,
creían que los homosexuales no constituían ningún problema y por tanto,
había que “dejarlos en paz y preocuparse de otras cosas más importantes”
(27>
Estos resultados, han sido comparados por García Valdés con otras inves-
tigaciones llevadas a cabo entre la sociedad norteamericana, realizados
por autores como Westv~ood y Hooker, Carrier, Weinberg, Smith, Millaham,
Haynes, etc. donde se pone de manifiesto que la “homosexualidad forma
parte de la actitud norteamericana convencional” y donde el homosexual
es visto como amenaza para los valores sociales. El propio I4einberg
reflexiona en este sentido y llega a expresar “quien qLtiera que no
adopte el sistema de valores de una sociedad corre el riesgo de que se
le atribuya la intención de minaría” (28).
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27. GRADO DE SATISFACCION VITAL Y VIVENCIAS DE MAR6INACION SOCIAL
Como se se~alaba en la introducción, el cuestionario presentado a la
población general, fue sometido también a la población de homosexua-
les/bisexuales. La muestra correspondiente fue obtenida recurriendo a
bares, saunas, locales gay y sitios de alterne y concurrencia de
homosexuales. Circunstancia que obliga a tener en cuenta que lo funda-
mental es que los resultados obtenidos no permiten realizar inferencias
acerca de los conocimientos, opiniones y prácticas de conjLtnto de
espa½les que sienten atracción o que tienen relaciones sexuales con
personas del mismo sexo o con ambos sexos. A lo sumo, permiten
acercarse, con las correspondientes precauciones, a los conocimientos,
opiniones, prácticas de los grupos sociales que se autocalifican
homo/bisexual de forma abierta, haciendo de sus características
sexológicas, su identidad y tipología pragmática.
Es necesario aclara no obstante, que desde la propia investigación, se
considera netamente diferenciador, el homosexual del bisexual, tal como
ha quedado implícito a lo largo del trabajo realizado. Sin embargo, y
pese a la disparidad seY<alada, la protocolorización de
homosexual/bisexual, ocupa en términos de población expuesta al SIDA, la
misma estructura. Por tanto, en el registro nacional de casos
epidemiológicos, como el registro del CDC, desarrollado en esta tesis en
capítulos anteriores, incluye como un grupo en sí mismo, a la tendencia
sexual indicada.
En el cuadro correspondiente a las fuentes de complacencia vital, se
puede ver que en todos los aspectos propuestos, excepto en el de sueldo,
los homosexuales se manifiestan mayoritariamente satisfechos. Inmediata-
mente por detrás del aspecto de la salud, los homosexuales ven en la
sexualidad la siguiente fuente de satisfacción en sus vidas. Por el
contrario, al igual que ocurría en la población general, el campo de la
remuneración laboral arroja las cifras más altas de descontento e msa—
tisfacción vital.
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Cuadro 4
Grado de satisfacción en aspectos vitales
MUY Y BASTANTE INDIFERENTE.INSATISF
.
ASPECTO SATISFECHO Y MUY INSATISFECHO NS/NC Total
Relaciones sociales 81,1 17,0 2,0 100
Tiempo libre 63,2 34,3 2,5 100
Relaciones familiares 61,2 36,8 2,0 100
Trabajo 52,7 43,3 4,0 100
Sexualidad 68,7 31,3 3,3 100
Sueldo 33,3 61,6 5,0 100
Salud 72,6 25,9 1,5 100
Vivienda 55,7 43,7 0,5 100
(201>
Los encuestados reconocieron mayoritariamente, sentirse marginados
socialmente respecto a sus características sexuales. Sin embargo, un
porcentaje importante, el 42,3%, dijo no haber sufrido ningún tipo de
desequilibrio o estigma social. La interpretación de estas proporciones
no puede obviar el sesgo, que estamos seguros, conlíeva hacer esta
pregunta dentro del mismo “ghetto” que representa para la mayoría de los
asiduos la zona de libertad. El cuestionario ha incluido preguntas de
control o filtros de regulación asociativa que permiten, pese ai sesgo
indicado, ratificarse en el error anunciado para las características
muestrales, es decir +1— 77. con un nivel de confianza dei 95.5%
A niveles personales, y sobre todo, asociativos, se ha venido reivindi-
cando en los últimos a~os, los derechos de los homosexuales. Se
reconoce, por parte de las asociaciones gay, que existe una fuerte
marginación contra ellos por parte de la sociedad, la solución a esto no
sería una tolerancia encubierta hacia su existencia, esto lleva consigo
“no a erradicar la marginalidad, sino a protegerla. Desde los sistemas
sociales del Estado, leyes anti—discriminatorias, asistencia social y
psicológica, tienden evidentemente a mejorar la calidad de vida de los
marginados, pero al mismo tiempo la perpetúa, promoviendo su continuidad
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dentro de un esquema determinado, ubicándola legalmente en una zona o
territorio, cristalizándola” (29>.
Mario Mieli, defensor a ultranza del derecho al homoerotismo, piensa que
la marginación y el rechazo se sufrirá hasta que no se consiga la
liberación del deseo homosexual en todo ser humano. No se trata de
luchar para conquistar la tolerancia social para los gay, sino de
conseguir que se reconozca el propio deseo homoerótico de cada ser
humano. La llamada de Plieli hacia la lucha homosexual revolucionaria se
concreta en la siguiente frase condensadora de todo un concepto de
lucha: ‘Nosotros homosexuales revolucionarios, seducimos actualmente a
los demás a imitarnos, a venir con nosotros, a fin de que todos juntos
alcancemos la subversión de la Norma que reprime al (homo) erotismo”
(30>
Jean Nicolás, se centra más en el papel del homosexual dentro de la
sociedad burguesa, y opina que es este proceso de normalización sexual
burgués el que impone una norma heterosexual, orientada a
dentro del marco de la familia monogámica y patriarcal.
teórica sobre la cuestión gay, llevada a cabo en el seno
francesa, el autor concluye que la opresión gay t
ideológicas, al igual que la marginación de las mujeres o
obrera a través del capitalismo. La ausencia de debate sobre
gay, hace que las posiciones más avanzadas se limiten a
democrática contra la represión, sin abordar un análisis de
leza de ésta, y que en la práctica estas actitudes de
liberal”
opresión
lo que hacen, es participar
(31).
la procreación
En la reflexión
de la izquierda
iene rai ces
la opresión
la cuestión
una defensa
la natura—
“tolerancia
de una manera solapada con la
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26. LA APARICION DEL SIDA COMO PARADOJA EN EL MOVIMIENTO
REIVINDICATIVO
:
COMPORTAMIENTO SEXUAL DE LA POBLACION HOMOSEXUAL/BISEXUAL
Globalmente, el comportamiento sexual de la población homosexual/bise-
xual, puede considerarse muy avanzado y presenta un contraste claro con
el del resto dc los espa½les. Sus prácticas sexuales además de caricias
y a contactos corporales, incluyen el coito anal y, a veces, la eyacula-
ción oral. Ello unido a su alto número de diferentes parejas sexuales,
hace de los homosexuales /bisexuales, una población muy expuesta a los
factores de riesgo del SIDA.
El dato más espectacular es el que hace referencia al número de personas
distintas con que los homosexuales/bisexuales recuerdan haber tenido
relaciones sexuales completas. Sólo el 7,5%, dicen haberlas tenido con
menos de cinco. El 13,9 declaran un número entre 6 y 20 y un porcentaje
prácticamente idéntico <13,47.) entre 21 y 50. Pero más del 51’!. recuerdan
más de 51 personas diferentes (tabla 2.1). En la investigación de
Kinsey, realizada hace varias décadas, igualmente se descubrió que los
homosexuales americanos habían tenido gran número de compa~eros, hasta
cientos o miles en algunos casos,
Naturalmente, si la pregunta hace referencia a las relaciones sexuales
completas mantenidas en los últimos doce meses, las cifras bajan
considerablemente, pero manteniéndose siempre dentro de niveles altos,
dado el período considerado. El 187. han mantenido relaciones sexuales
con la misma persona en los últimos doce meses. Otro 25% dice haberlas
mantenido con un número de personas diferentes comprendido entre 2 y 5.
Pero más del 507. hacen referencia a cifras superiores (tabla 2.2)
Como se recordará, la encuesta a población general permitió conocer las
tendencias homosexuales y bisexuales del 1,47. y de 3,1 7. de los
consultados. Con este subgrupo se podian obtener también las respuestas
de la población con tendencias homo—bisexuales. Naturalmente, esta
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población resultaba peque~a (16 homosexuales y 35 bisexuales>, por lo
que los márgenes de error son considerables. Su significatividad, desde
el punto de vista del objeto, de estudio resulta también menor, dado que
cabría pensar a priori, que estos homosexuales—bisexuales encontrados en
la población general, puedan considerarse ligeramente menos atrevidos, y
las opiniones y actitudes sean como nota global, algo menos audaces.
En general, y con el objetivo de aligerar la presentación de los
resultados, se comentará de forma, casi exclusiva, los datos obtenidos
del estudio específico realizado a la población homosexual—bisexual (201
entrevistados> si bien, en algún caso, sobre todo cuando se presentan
diferencias claras y significativas, se hará mención a los resultados
alcanzados con el peque~o grupo de tendencias homosexuales/bisexuales
encontrado en la población general (el 4,57. sobre una muestra de 1.117
entrevistas)
Es el primer punto donde más diferencias se observan entre los homose-
xuales/bisexuales del estudio específico y los encontrados en la
población general. Estos últimos han cambiado menos de parejas sexuales
a lo largo de su vida, como puede verse en la tabla 2.3. Sin embargo,
cuando tienen relaciones sexuales con varias personas, lo hacen con un
grado de diversificación semejante. Las diferencias de comportamiento,
sin embargo, no pueden considerarse en absoluto como extremas.
Como norma general, los homosexuales/bisexuales no tienen ningún tipo de
dificultad para realizar el acto sexual (50,2%). Cuando éstas se presen-
tan, suelen ser de tipo psicológico (timidez,no saber ligar) pero no
fisiológico <no poder correrse, enfermedad>. No hay, por tanto, obs-
táculos a su sexualidad que requieran especial atención médico—
sanitaria. Sus respuestas en este punto son semejantes a las del resto
de los espa½les (tablas 2.4).
Sin embargo, las prácticas sexuales de los homosexuales/bisexuales son
muy diferentes, de las de la población heterosexual. Practican con
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moderación la eyaculación oral, siendo, en general, más cautos al reci-
birla que al realizarla (tablas 2.5. y 2.6) ; y apenas realizan, lógica-
mente, el coito vaginal (si bien, hay una cuarta parte de los bisexuales
que efectúan esta práctica a veces o a menudo) <tabla 2.8)
Como han indicado otros autores, la actividad más habitual es la mastur-
bación, seguida de la estimulación oral—genital y como tercera actividad
sexual preferida, se encuentra la realización de la penetración anal.
Autores como Hunt, encontraron en su estudio que la masturbación es la
actividad sexual más practicada por los homosexuales, por otra parte,
dos tercios de los varones habían recurrido a la fellatio alguna vez a
lo largo de un aso, lo que hizo apreciar a Hunt que esta práctica era
más regular que la penetración anal, que sólo la mitad de los sujetos la
realizaban, en el mismo período de tiempo (32>.
Esto tiene especial especificidad en relación al SIDA. La única vía de
transmisión es la del contacto del semen con el recto, o en su defecto
con la ingestión de los espermatozoides. Tratándose como es natural, de
homosexuales que no adquieren otros compromisos de riesgo de infección.
En este sentido, la masturbación, que ocupa el sitio central en la
intimidad homosexual, debe descartarse como práctica que conlíeva
infección.
En contra de lo que suele creerse, los homosexuales! bisexuales no
tienen repartidos rígidamente, sus papeles en el coito. Son
insignificantes los porcentajes de los que manifiestan que siempre
realizan o que siempre reciben la penetración anal. Algo superiores en
número, son los que dicen que nunca efectúan una u otra práctica. Pero
la inmensa mayoría de los homosexuales/bisexuales, realizan o reciben el
coito anal a menudo, a veces o alguna vez, dentro de niveles muy
semejantes para las diferentes categorías (tablas 2.8 y 2.9>.
También está muy generalizada la practica de la estimulación bucal de
los genitales, que suele ser recíproca también con mucha frecuencia
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(tabla 2.10 y 2.11>. Este cruce de variables permite acercarse a los
límites más exactos sobre estimulación, eyaculación e ingesta del semen
en término de riesgo al VIH.
Kinsey y col. calcularon que aproximadamente el 30’!. de los varones
adultos de los Estados Unidos, habían alcanzado alguna vez el orgasmo
sexual como resultado de la estimulación oral del pene por otra persona
de su mismo sexo (
Menos extendido está el mantenimiento de relaciones sexuales con varias
personas a la vez, aunque esto lo hacen ocasionalmente, más de la mitad
de los homosexuales/bisexuales consultados <tabla 2.12). Casi todos
ellos recurren con alguna frecuencia a la masturbación cuando tienen
relaciones sexuales (tabla 2.13).
A pesar del gran número de parejas sexuales diferentes que afirman haber
tenido, los homosexuales/bisexuales presentan una fuerte tendencia al
mantenimiento de una pareja estable. Cerca del 40% de los consultados,
la tienen en el momento de contestar el cuestionario, mientras otro 407.,
declara haberla tenido. El 207. restante, parecen mantenerse volunta-
riamente al margen de la vida de pareja, con independencia de las “opor-
tunidades” que puedan surgir. Ello podría explicar el mantenimiento de
este porcentaje de solitarios en todos los grupos de edad (tabla 2.14).
Hay que pensar, que sin duda las posibilidades de cambio de pareja, son
mayores para los homosexuales, donde en este sentido apenas existe
control social del propio grupo. Las ataduras características de las
relaciones heterosexuales (familia, hijos, etc.> no se dan entre parejas
del mismo sexo, por lo que los vínculos son de más difícil prolongación
y el cambio de pareja es sin duda menos problemático. En realidad, no
está mal visto, es una situación frecuente. En coherencia con ello, los
homosexuales/bisexuales valoran poco la fidelidad sexual a la pareja,
con la excepción de los muy jóvenes (tabla 2.15). Sin embargo, como se
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verá en el estudio cualitativo, en estas situaciones la frustración y la
pérdida de la pareja produce igual convulsión psicoemocional que si se
tratase de una relación heterosexual.
En el informe Kinsey “Homosexualidades” se se~ala con acierto, que las
diferencias que se marcan entre homosexuales, igual que entre heterose—
xuales, van más allá de las características demográficas. Las observa-
ciones tipológicas en el estudio de Kinsey, permitieron descubrir cone-
xiones importantes entre conductas y sentimientos sexuales y su adapta-
ción psicológica y social (34) . A pesar de los aaos transcurridos y
de los cambios producidos, dicha investigación refuerza la hipótesis de
esta tesis, y viene a poner de manifiesto, que las esferas sexual,
social y psicológica de la vida humana, están inevitablemente
interrelacionadas entre Sí.
En suma, los homosexuales/bisexuales muestran una sexualidad muy
diferente de la de el resto de los espa~oles, que incluye la realización
de prácticas más audaces (índices superiores, aunque moderados, de
eyaculación oral, por ejemplo). El coito anal ocupa un lugar importante,
sin una división rígida de papeles entre realizadores y receptores de la
penetración rectal. El sexo “blando”, masturbación, caricias, besos, sin
coito, representa la relación sexual que parece ganar adeptos entre las
poblaciones de homosexuales/bisexuales de otros países con motivo del
SIDA, en cierta medida se está introduciendo también en Espa~a, con el
retraso acostumbrado en la incorporación de pautas que se desarrollan en
fundamentalmente en EE.UU. y que se implantan en nuestro pais anos más
tarde.
La homosexualidad/bisexualidad, por último, no parece fuente de insatis—
facción sexual. La gran mayoría de los consultados, declara estar muy
satisfecho o bastante satisfecho con su sexualidad. Ello muestra que
esta población reivindica su forma de entender el sexo como forma de
felicidad y que no toma en consideración cualquier tipo de presión que
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pudiese existir, en su entorno familiar o social, hacia la “normalidad
sexual” (tabla 2.16>.
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29. SIMBOLIZACION DE LAS CARENCIAS: EDUCACION SANITARIO—SEXUAL E HISIENE
DE LA POBLACION HOMOSEXUAL/BISEXUAL
La higiene y la educación sanitaria que muestra, en el plano sexual, la
población homosexual/bisexual puede considerarse como moderadamente
aceptable. Su nivel es bastante superior al que correspondía a los
heterosexuales. Sin embargo aún quedan caminos que recorrer, sobre todo
teniendo en cuenta, los riesgos a los que se expone esta población.
Así, por ejemplo, en la tabla 2.17 se observa que aún una cuarta parte
de los homosexuales/bisexuales consultados, no utilizan ningún método de
higiene para realizar el acto sexual. La utilización del preservativo en
todos los casos, es aceptada sólo por el 21,8% del colectivo, si bien,
hay otro 23, 47. que lo usa para el coito anal y otro 18,4%, que recurre a
él cuando tiene relaciones con desconocidos.
Por tanto, hay una clara sensibilización hacia la problemática de los
métodos de higiene, seguramente provocada por la difusión de informa-
ciones acerca del SIDA. Así, el preservativo es catalogado en varias
dimensiones, lo aceptan una cuarta parte de los homosexuales, que
correspondería en proporciones con los que practican el coito anal
(receptivo y/o insertivo). De ahí que un 24% lo utilice durante esta
conducta. Se indicó con anterioridad, la gran proporción de homosexuales
que sólo se masturban o acarician, estos datos, en ningún caso tratan de
confirmar la regla. Son indicativos de que la población homosexual,
siendo considerada de riesgo, tiene matizaciones necesarias de conocer.
Sin embargo, no existe aún el nivel de consciencia suficiente como para
hacer extensiva la práctica higiénica a todas las relaciones sexuales.
El homosexual/bisexual se comporta de una forma selectiva o relacional.
Dependiendo del contexto, o de las posibilidades, o del nivel de riesgo,
actúa o no, de una forma higiénica. Ante el coito anal y ante el
contacto sexual con desconocidos, se mueve de una forma más precavida.
En el resto de las situaciones, su conducta higiénica se hace más laxa.
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Cerca de la mitad de los homosexuales/bisexuales, no pasa ninguna revi-
sión médica relacionada con el sexo (tabla 2.18). El dato tiene dos
lecturas. En sí mismo puede mostrar un cierto relajo o indiferencia.
Comparado con las cifras correspondientes a los heterosexuales, muestra
un alto nivel higiénico. En realidad, el importante colectivo de homose—
xuales/bisexuales que pasa revisiones médicas relacionadas con el sexo
cada seis meses o cada a~o, pone de relieve la existencia, dentro de
esta población, de una inquietud higiénica, hipotéticamente motivada por
el SIDA, que contrasta profundamente con la indiferencia del resto de
los espa~oles (y especialmente, con la del resto de la población
masculina>. Sin embargo, esta inquietud no ha llegado aún a la mitad de
la población homosexual/bisexual. De nuevo se comprueba aquí, el buen
nivel diferencial de este colectivo, así como el camino que falta aún
por recorrer.
El método anticonceptivo más utilizado por los bisexuales es el
preservativo (tabla 2.19>. Ya se vió que el preservativo ocupaba un
lugar importante entre homosexuales y bisexuales como método de higiene.
Indagando más, se observan ciertas resistencias y desconfianzas.
Los homosexuales/bisexuales no suelen usar normalmente la misma marca de
condón, lo cual puede ser un indicador de una cierta indiferencia hacia
el producto (tabla 2.20> . Sin embargo, aseguran que prefieren la
calidad, al precio (tabla 2.21). En general los homosexuales/bisexuales
resaltan los inconvenientes de los anticonceptivos. Los que piensan que
restan sensibilidad, doblan a los que opinan lo contrario (tabla 2.22)
También predominan los que creen que restan placer <tabla 2.23) . En
general, se consideran seguros <tabla 2.24>, si bien, una tercera parte
manifiesta que se le ha roto en alguna oportunidad cuando lo ha usado
<tabla 2.25>.
Esto vuelve a llevar al punto que se había mencionado antes. Los
profilácticos son reconocidos como el método higiénico más aconsejable,
pero presentan claros inconvenientes desde el punto de vista del placer
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sexual y algunos —pocos— problemas de seguridad. Todo esto, unido a un
nivel de sensibilización moderado ante la problemática del SIDA, lleva a
los homosexuales/bisexuales, a un uso selectivo del preservativo, que
depende primordialmente del contexto y del riesgo contraído.
Una confirmación más de esto, la ofrece la tabla 2.26w En ella quedan
reflejadas las ocasiones que utilizan el preservativo de cada diez que
realizan el acto sexual. El 18,47. asegura utilizarlo siempre. Si se
excluye la tercera parte de los encuestados, que no lo usan nunca, el
resto se reparte entre las diferentes posibilidades ofrecidas del 1 al
9, con cierto predominio de los números bajos. Sin embargo, ponderando
las frecuencias absolutas con los respondientes de NS/NC, alcanza la
cifra aproximada el 257. de la muestra.
En un estudio coordinado por Pilar Estébanez sobre “Hábitos de riesgo!—
contagio SIDA” realizado en las poblaciones homosexual y toxicómana,
asistidas en el Centro de Promoción de la Salud de distrito Centro de
Madrid durante los aaos 1986 y 1987, se intentó recoger la evolución del
uso del preservativo, en el transcurso de esos aFCos de seguimiento, en
ese centro de atención primaria. En la población homosexual estudiada
<488 personas> resulté, que la mayoría de los que practicaban la
penetración anal activa, no usaban el preservativo, sólo lo hacían un
177.. Por temporalidad, se incrementó el uso de preservativo a lo largo
de 1987, pasando de un 28,7% de uso ocasional del condón en el primer
semestre, a un 35,6% en el segundo semestre. Debe aclararse que la
encuestacién sobre el seguimiento de). uso del condón fue realizado vía
telefónica con lo que la lectura esperanzadora de estos datos pierde
irremediablemente fiabilidad y validez (.35).
En suma, según se profundiza, más insuficiencias se van encontrando. Un
cierto nivel de conciencia y unos aceptables índices higiénicos,
comparados con los de los heterosexuales, inducen al optimismo. El
carácter selectivo y relacional de las prácticas higiénicas de los
homosexuales/bisexuales revela, sin embargo, que los factores
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considerados en cada caso son muy numerosos y que las actuaciones varian
en función del contexto situacional. El riesgo de contraer SIDA es
tenido en cuenta, pero sólo como un dato más, junto al placer, las
posibles presiones del “amigo”, las posibilidades de contagio, etc...
Pasando a la cuestión de la educación sanitaria—sexual de los homosexua-
les/bisexuales, se confirma parte de lo se~alado para los métodos de
higiene: el nivel educativo sanitario es más alto que el de los
heterosexuales, pero sin sobrepasar el calificativo de moderadamente
aceptable. En esto, como en cualquier situación de la vida social, no
existe diferenciación alguna en todos y cada uno de los aspectos de
educación sanitaria y sexual establecidos entre la población general
espa~ola. Pero, no se debería omitir dentro del contexto general
educativo sobre sexualidad, los aspectos referidos a la orientación
sexual hacia personas del mismo sexo o sobre tendencias bisexuales. El
no abordaje de estas cuestiones durante la educación, es dejar acceso a
posturas hipócritas, de rechazo, o marginatorias que generan desviación
social y anomia.
Sobre la información que tienen el colectivo encuestado sobre ETS, se
obtuvo que los homosexuales/bisexuales conocen bien o regular, la
Sífilis y las Purgaciones <tablas 2.27 y 2.28k mal, el Granuloma
inguinal y el Chancro Blando <tablas 2.29 y 2.30); la Sarna (tabla
2.32); bien, el SIDA (tabla 2.33) y regular, las Verrugas (tabla 2.34).
El hecho de que sea el SIDA, la enfermedad de transmisión sexual mejor
conocida por esta población, muestra que no se ha llegado a ella
partiendo de una buena educación sanitario—sexual previa. El
conocimiento del SIDA no es un mero subproducto de una inquietud
educativo—sanitaria general. Más bien, es el resultado de una
preocupación específica motivada por el impacto causado entre la
población homosexual/bisexual por los altos índices de mortalidad de
esta enfermedad y por su especial incidencia en este colectivo.
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Ello explica que los homosexuales/bisexuales, a diferencia de los
heterosexuales, no se conformen con las informaciones, necesariamente
más superficiales, que sobre el SIDA ha difundido la televisión. Los
medios de comunicación que ha utilizado el 83,1% para informarse de esta
enfermedad, han sido los folletos informativos y los
periódicos/revistas, repartidos por igual entre unos y otros. Esto
revela un claro interés por obtener una información más especialtzada, y
sustenta una inquietud que se observó faltaba en la población general
(tabla 2.35>.
Los hechos que han conmovido a los homosexuales/biseÑuales son también
diferentes. Lo que más ha influido, es el dato cualitativo y de especial
interés para esta población es que determinados colectivos, entre los
cuales está el suyo, presentan una mayor incidencia del virus del SIDA.
Han tenido también algún impacto, el conocimiento del carácter también
heterosexual de la enfermedad, la muerte de Rock Hudson y las camparas
de los Comités Ciudadanos Anti—SIDA.
En general, los homosexuales/bisexuales se consideran bien informados.
La mitad de ellos dicen tener un conocimiento alto o muy alto de la
enfermedad (tabla 2.42).
Esta opinión subjetiva se corresponde con un conocimiento objetivo
relativamente alto acerca de las vías de transmisión de la enfermedad.
Sin embargo, incluso en este aspecto, hay importantes lagunas, del mismo
tipo que las que se producían entre la población general.
Así, por ejemplo, se produce el mismo tipo de confusión acerca de las
propiedades transmisoras de los mosquitos y de otros insectos. La quinta
parte desconoce o cree que el SIDA puede transmitirse por medio de
besos. Paradójicamente, el desconocimiento o error, afecta a la cuarta
parte de los consultados en lo referente a las cualidades transmisoras
del acto sexual homosexual y heterosexual. Altos niveles de falta de
respuestas se detectan cuando la pregunta hace relación a los objetos
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cortantes y al aire respirado por una persona infectada. Por último, hay
bastante confusión en lo relativo a la posibilidad de que el virus del
SIDA se pueda transmitir por otros medios <tablas 2.43 a 2.50).
Todo esto pone de relieve que queda aún una labor muy importante
pendiente de realizar con un colectivo, como el compuesto por homosexua-
les y bisexuales, tan expuesto al contagio. Hay una sensibilización
clara frente al problema, pero que no siempre tiene una traducción en la
conducta cotidiana. Las lagunas en los conocimientos y el carácter
selectivo de las prácticas higiénicas constituyen una llamada de aten—
ci ón.
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30. LA EDUCACION SEXUAL Y SANITARIA ENTRE EL MITO Y LA REALIDAD
:
PRACTICAS DE RIESGO PARA EL SIDA DE LA POBLACION HOMOSEXUAL/BISEXUAL
El comportamiento sexual de la población homosexual/bisexual, presentado
en el apartado correspondiente, conlíeva necesariamente la realización
de prácticas de riesgo. Especialmente clave en este sentido, es el papel
central que desempe~a el coito anal. No vamos a reiterar aquí lo
expuesto entonces. Pero interesa reflejar, de forma independiente, la
frecuencia de determinadas prácticas de riesgo <ingestión de semen y
prostitución, básicamente) para analizar la existencia de posibles
efectos multiplicadores en la exposición al contagio, con las
consiguientes consecuencias expansivas de la enfermedad,
Los resultados en este sentido no son uniformes. La práctica de ingerir
semen está bastante extendida entre los homosexuales/bisexuales. Los que
no lo hacen nunca sólo suponen el 38,37. de los consultados. Sin embargo,
no son muy numerosos los que dicen que ingieren semen siempre que
quieren o siempre que les apetece. Lo más habitual es que lo hagan
alguna vez (tabla 2.51).
La mitad de los entrevistados aseguran haber observado, en ellos o en
sus compa½ros, algún traumatismo en el que se ha producido sangre.
Incluso entre estos, la observación de este fenómeno no es frecuente.
Ciertamente, estos resultados pueden considerarse inferiores a los que
cabria prever (tabla 2.52>.
A diferencia de los heterosexuales, la población homosexual/bisexual,
apenas ha utilizado la prostitución masculina o femenina a lo largo de
su vide. Más de las dos terceras partes no lo han hecho nunca. Los que
recurren a la prostitución lo hacen con moderación <tabla 2.53>.
Si la pregunta hace referencia al uso de la prostitución en los últimos
doce meses, la cifras bajan aún más. Sólo declaran haberla utilizado en
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este período, el 10% y casi todos ellos menos de seis veces <tabla
2.54).
En resumen, los homosexuales/bisexuales ingieren semen moderadamente y
apenas usan la prostitución. Incurren, por tanto, en prácticas de
riesgo, pero no lo hacen de una forma generalizada. La cuestión básica
sigue siendo el coito anal y la frecuencia de contactos sexuales con
hombres y mujeres sin medidas de prevención.
Son muchos los estudios que evidencian a la práctica del coito anal como
el factor de riesgo más importante entre la población de homosexuales.
El papel receptivo <ya sea predominantemente receptivo o receptivo—
insertivo en el contacto sexual> ofrece tasas más significativas de
seropositividad, en comparación a pautas de conducta sexual
predominantemente insertivas <36>. Con respecto a los factores de
riesgo para la progresión de la infección por VIH entre varones
homosexuales seropositivos, parece ser que, antecedentes de herpes
Zoster y relaciones sexuales con una persona que ya tuviera SIDA se
asocian a una progresión más rápida y virulenta de la enfermedad
(37)
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31. DE LA INDIFERENCIA A LA INGUIETUD~ OPINIONES Y ACTITUDES ANTE EL
SIDA DE LA P~JBLACION HOMOSEXUAL/BISEXUAL
No se incidirá mucho en este aspecto, menos interesante de abordar para
el colectivo homosexual/bisexual que para el conjunto de la población
general. Globalmente, se puede decir que la población homosexual/bi-
sexual presenta, como cabría suponer, opiniones y actitudes liberales,
que sirven, lógicamente, para sancionar positivamente su “derecho a ser
diferentes”, pero que, por extensión alcanza a otras poblaciones expues-
tas, como las prostitutas y toxicómanos.
El liberalismo de los homosexual es puede apreci arse en preguntas muy
diversas. El 707. es partidario de legalizar la prostitución (tabla 2.55>
y cerca del 50%, es partidario del aborto en cualquier caso y sea cual
fuere el estado de gestación, en el caso de que una mujer embarazada sea
portadora del virus (tabla ‘ 56>. También, cerca del 907. opina qu~~ todas
las formas sexuales son normales, algo en lo que no estaban de acuerdo
la mayoría de los heterosexuales <tabla 2.57>. Ni que decir tiene, que
los homosexuales/bisexuales rechazan profundamente cualquier tipo de
descalificación que pudiese hacerse de sus características sexuales
específicas.
Recordando lo se~alado para la población general, en lo referente a su
actitud frente a los homosexuales/bisexuales, estos no eran considerados
“normales” en razón de sus comportamientos sexuales. Pero se rechazaban
los estigmas más violentos. Los homosexuales/bisexuales no son
considerados unos degenerados y no se piensa que serán castigados por
Dios. El poco impacto del fenómeno SIDA apenas ha contribuido ni a
levantar ni a fortalecer las barreras culturales y sociales que separan
a las poblaciones expuestas del resto de la población. El hecho de que
la infección del virus del SIDA tuviese su desarrollo primigenio, y casi
exclusivo, en los grupos de homosexuales/bisexuales y toxicómanos, ha
tenido un efecto tranquilizador en los espa~oles, conocedores por los
medios de comunicación de la dificultad del contagio. De ahí que los
homosexuales/bisexuales no se sientan aún perseguidos, sino
ocasionalmente marginados. Su sexualidad es socialmente considerada
fuera de los límites de la normalidad.
Otra explicación parcial de la escasa percepción de su posible condición
de marginados, por parte de los homosexuales/bisexuales, puede residir
en la temprana edad en la que supieron el tipo de sexualidad que más les
atraía. La mayoría lo decidió antes de los 15 anos y fue entonces cuando
probablemente sufrió el mayor rechazo social (tabla 2.59). Desde enton-
ces, han podido ir conociendo personas que compartieran sus inclina-
ciones sexuales y construir con ellas su propio entorno personal. El
resto de la población tiende a ser percibida con indiferencia y de una
forma más instrumental. Al no existir una campana agresiva contra ellos,
no experimentan la necesidad de defenderse frente a la presión exterior.
Los juicios que otros grupos puedan hacer acerca de los limites de la
definición de “normalidad sexual”, no les interesa mientras que no
constituyan un obstáculo a su vida profesional y sexual. Sus necesidades
afectivas son cubiertas por el grupo que comparte sus características
sexuales.
Los homosexuales/bisexuales analizados en este estudio, no son toxicóma-
nos. Unos pocos dicen haber probado la heroína o la cocaína en alguna
ocasión. Pero ninguno de los consultados manifestó inyectarse. Las
poblaciones expuestas de homosexuales/bisexuales y de toxicómanos
constituyen dos grupos totalmente separados, algo que veremos más
adelante que no sucede, por ejemplo, entre prostitutas y toxicómanos/as.
Algunos autores han se½lado que entre los homosexuales es más frecuente
el uso de sustancias tóxicas que en el resto de la población general
(38>. Nuestros datos discrepan totalmente con esta aseveración y
vienen a alinearse y coincidir con otros estudios donde los grupos
homosexuales no presentan una especial tendencia a la drogadicción, por
lo menos no en porcentajes superiores a los de la población general
(39>
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En cuanto al uso de nitritos, más conocido por poper, tan utilizado como
es sabido, por los homosexuales norteamericanos, por sus propiedades
vasodilatadoras y poder de excitación sexual, se puede comentar que los
encuestados lo han probado la mayoría de ellos (53,2%>. En los tres
meses anteriores a la realización de la encuesta, con diferente frecuen-
cia, había sido utilizado también por la mayoría de los consultados, y
lógicamente se había consumido en la mayor proporción, en presencia del
compa~ero sexual. Los datos de Pilar Estébanez en este punto confirman
la mínima proporción de consumidores de esta sustancia.. Sólo 9 personas
dijeron usarlo con una muy alta frecuencia y únicamente 4 manifestaron
consumirio de forma esporádica.
Sin embargo, a pesar de que el problema de las toxicomanías es ajeno a
la población homosexual/bisexual, este grupo hace extensivos sus puntos
de vista liberales, a la problemática de la drogadicción. Así, una
mayoría amplísima es partidaria, no sólo de la distribución gratuita de
jeringas y de agujas, sino de la existencia de máquinas automáticas con
los citados objetos <tablas 2.66 y 2.67>.
Sin embargo, los homosexuales/bisexuales son reticentes frente a la
venta libre de las drogas, algo que sólo acepta la cuarta parte. Se
oponen totalmente a la distribución, el 17,9%, mientras que la mayoría
está en una posición intermedia, favorable a una distribución bajo
control médico, sólo para toxicómanos, o, en menor medida, directamente
en farmacias para todos, con o sin receta. En suma, los homosexuales y
bisexuales aceptan el paradigma médico de las toxicomanías y colocan en
un segundo plano el planteamiento punitivo—represor, invirtiendo de esta
forma el orden de prioridades de la población general (tabla 2.68).
Por último, destacar el hecho de que los homosexuales/bisexuales no son
en absoluto reacios a hacerse la prueba del SIDA para conocer su posible
contacto con el virus. En este sentido, se manifiestan las dos terceras
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partes de los consultados. Sólo el 17,4%, rechazan la prueba (tabla 2.
69).
Esto confirma que los homosexuales/bisexuales no se sienten rechazados
hasta el punto de temer que el banco de datos que surgiese con motivo de
la prueba, pudiese ser utilizado para otro tipo de medidas de control
social y político.
Los que realizan determinados comportamientos de mayor riesgo son más
partidarios de la prueba que el resto. Así, en las tablas 2.70 y 2.71
puede comprobarse que los partidarios de no hacerse la prueba se reclu-
tan, en mayor medida, entre quienes no reciben la eyaculación oral y
entre quienes no realizan la penetración anal. Los que más riesgos
asumen son más partidarios de conocer su posible condición de
portadores, lo que, sin duda, es un dato claramente positivo con
respecto a indicadores de prevención y anticipación a la infección y a
la epidemia.
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32. CIJNTRADICCION O INFLEXION: CAMBIO DE HABITOS SEXUALES POR EL SIDA
EN LA POBLACION HOMOSEXUAL/BISEXUAL
Para conocer el posible cambio producido en los hábitos de la población
homosexual/bisexual por el conocimiento del virus del SIDA, se sometió a
este colectivo a las mismas preguntas que se enunciaron en el capítulo
1.5 relativo a la población general. Son válidos aquí, por tanta, los
mismos comentarios y reservas que se realizaron entonces.
Los resultados, que figuran en las tablas 2.72 y siguientes, son muy
diferentes de los obtenidos para el conjunto de la población espaF<ola.
Así, por ejemplo, el 57,2% de los homosexuales/bisexuales reconocen que
el SIDA ha cambiado su vida sexual. Sin embargo, descendiendo a puntos
concretos, el cambio no parece haber sido tan profundo como esta afirma-
ción general puede dar a entender. S:n reiterar lo dicho en relación al
comportamiento, higiene y educación sanitaria observados en el plano
sexual. Basta observar con cuidado las tablas citadas para comprobar que
los cambios apenas han sido relevantes en la dificultad de ligar, el
mantenimiento de relaciones múltiples, los contactos sexuales con
extranjeros o con desconocidos, en el abandono del ghetto gay o en la
asistencia a locales gay. En algunos casos, la pregunta es improcedente
porque hace referencia a prácticas poco frecuentes entre homosexua-
les/bisexuales. Tal es el caso,por ejemplo, de la prostitución. Sin
embargo, cuando se ha recurrido a ella, tampoco se ha abandonado por
culpa del SIDA.
En algunos casos, sin embargo, sí se han producido cambios significati-
vos. Por ejemplo, dentro de la proporción de los que realizaban la
práctica de ingerir semen, un 23,47. ha dejado de hacerlo, aunque siguen
siendo superiores en número los que no han modificado su conducta.
En la exigencia del preservativo, el cambio es más profundo. En este
sentido se manifiestan el 35,8% de los consultados. También llama la
atención, el hecho de que el 41,37. asegure que tienen relaciones ahora
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con menos personas. Y hay un 22,97. que ha dejado de ir a cuartos oscuros
en locales gay.
La variable que más afecta al cambio de hábitos sexuales es el conoci-
miento de algún familiar enfermo del SIDA. La experiencia directa de los
efectos de la enfermedad en un ser cercano, es muy grande. En las tablas
que van de la 2.88 a la 2.91 se observa el impacto del conocimiento
directo de enfermos cercanos en el cambio de los hábitos que más
variación han experimentado en el conjunto de la población homose-
xual/bisexual. El 46,9% de los que conocen algún familiar enfermo de
SIDA han dejado de ingerir semen, mientras que sólo han hecho lo propio
el 15,7% de los que no conocen a nadie. En la exigencia del
preservativo, los porcentajes respectivos son, 51,0% y 24,37.; en la
disminución del número de personas con las qLIe tienen relaciones
sexuales son, el 53,17. y el 37,47. respectivamente; y en la asistencia a
cuartos oscuros, las cifras son del 38,5%, para los que conocen a
familiares enfermos, frente a un 11,4%, para los que no conocen.
A. Cardin y A. de Fluvia recogieron en su libro “SIDA ¿Maldición bíblica
o enfermedad letal?” un artículo publicado en Time (4—7—83) titulado “La
auténtica epidemia: El miedo y la desesperación” y en él se hace
referencia al lado más oscuro del SIDA. William Horstman, psicólogo, y
otros dos terapéutas más de San Francisco, distribuyeron 1.000 cuestio-
narios entre homosexuales, el 307. de los 600 que fueron rellenados y
devueltos a los investigadores, declaraban haberse vuelto más precavidos
en sus vidas sexuales, pero un 107. afirmaban haber incrementado el
riesgo de su actividad sexual tras la aparición del SIDA <40).
Este alarmante último dato, creemos que debe circunscribirse con niveles
significativos, en el período del inicio de la epidemia. Todas las
siguientes informaciones ponen de relieve que, según se va extendiendo
la enfermedad, el cambio de hábitos se espera que sea progresivamente
mayor. Según pasen los a~os, las expresiones retóricas de preocupación
irán dando paso a una modificación profunda de hábitos.
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Pero la necesidad de que esto se produzca con urgencia, nos hace estar
firmemente de acuerdo con otros autores que reclaman mayor atención
hacia las investigaciones, capaces de aproximarse y determinar, de qué
factores depende que las personas que poseen ya una adecuada informa-
ción, practiquen o no, comportamientos de riesgo, y adopten o no, los
métodos recomendados como preventivos. Especial referencia merecen los
trabajos realizados en Salud Comunitaria por Miguel Costa y Ernesto
López en los que se subraya la capacidad y potencial de aprendizaje que
a través de modelo de educación y de “competencia”, tienen los
ciudadanos para aprender a enfrentarse con problemas de salud y adquirir
comportamientos saludables <41>. Y más específicamente, especial
atención a los estudios de Ramón Bayés y Pilar Arranz, en los cuales se
aboga por dar al SIDA un tratamiento no exclusivamente médico,
enfatizando en la investigación sobre variables psicológicas y psicoso—
ciales que se sabe inciden e intervienen en la difusión y evolución de
la enfermedad (42).
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MENTAL
ANEXO y
CUADROS DE VARIABLES
POBLAC ION HOMOSEXUAL/B 1 SEXUAL
Cuadro 4
HOMOSEXUALES
INI VEL DE CREENCIA Y
¡¡PRACTICA RELIGIOSA ABSOLUTOS PORCENTAJE
lINO CREE EN DIOS
¡CREE EN DIOS,PERO NO PRACTICA
¡¡CATOLICO PRACTICANTE
¡CATOLICO NO PRACTICA
¡CRISTIANO, PERO NO CÁTOLICO
aLE OTRA RELIGION
¡¡NS/NC
74
41
13
57
4
6
N20 1
35,6
‘~
6 4
U
100,0
Cuadro 5
It
HOMOSEXUALES IIII POSICION IDEOLOGICA SUBJETIVA ABSOLUTOS PORCENTAJE 1
NS/NC 0 39 1%4
¡IZQUIERDA 1 8 4~0 a
a 11,4 ¡¡
17~4
31 15,4
¡¡ 6 12 6,0 ¡
¡¡ 7 9 ¡1
¡DERECHA 6 7 ú,t ¡
N= 201 100 , O
rl
¡¡
II
Cuadro 1
~~‘‘
POBLAC ION EXPUESTA
HOMOSEXUALES/E ISEXUALES
IF~kABLES socIo—
DENOSRAFICAS Y
FAMILIARES
CATEGORíAS ABSOLUTOS PORcENT.
‘SEXO HOMBRE
MUJER
105 97,5
17 5,5
N=201 1 OC’, 0
tEDAD 14—18 AflOS
19—21 4405
~2~25 4403
29—38 ~4O~
7.9—59 A405
51—55 4405
NS/NC
2,0
10 u O
74 o O
75 7
7.2 1u,9
4
2 1,.
N=2’:’ 1
LESTADO CIVIL SOLTERO
CASADO
VIUDO
DIVORCIAOO/SEPARADO
VIVE cON PAREJA HOMOSEX.
NS/NC
167 81,1
5
1 O 5
4
24 11,9
.z l,u
‘4=201 lO’’,
[NUMERO HIJOS NINGUNO
UI’IO
DOS
MAS DE CUATRO
NS/NC
189 ¡
5
1
4
N=201 1
¡VIVE CON... FAMILIA
AMIGOS
PAREJA
SOLOVIVO EN LA CALLE
OTROS
71
7.1 15,4
40 19,9
55 27,41.5,
1 ‘9,5
N=20 1 10(1]
MUNICIPIOTAMANO —1’) MIL HABITANTES10—SO MIL HABITANTES
50—lOO MIL HABITANTES
100—250 MIL HABITANTES
250—500 MIL HABITANTES
+ 500 MIL HABITANTES
u ~, u12 ¿.0
11
11
15 7,5
147 77.1
1 ‘4=201 —~ íoo.
Cuadro 2
Id
POI3LÁC ION EXPUESTA
IIHOMOSEXUALES/BISEXUALES
VARIABLES
~OCUFACIONALES UBSOLUTOS KIJRCE~IT.Y , CATEGORíAS
ANA DE CASA 1 0,5
~OCUPACION
ESTUDIANTE 20 10,0
ÁSALAR. TIEMPO COMPLETO ¡ 99 49V1
ASÁLAR. TIEMPO PARCIAL
AUTONOMO ¡ 34 1~ 7
EMPRESARIO
PARADO 19
JUBILADO 1 3
NS! NC 5 1 tu1
N~20 1 uu , u
PROFESION ¡ArIA DE CASA 1
ESTUDIANTE 19 1 0
OBRERO—EMPLEADO 49 ~4 A
TECNICO GRADO MEDIO 34 1~ 9
TECNICO GRADO SUPERIOR 35 1H,Q
FUNCIONARIO 2: i 1
IAUTONOIIÚ/EMFRESARIO 25 ¡
12
i\I~2C1 1
Cuadro 3
POBLACION EXPUESTA
HOMOSEXUALES/BISEXUALES
¡ NIVEL DE ESTUDIOS CATEGORíAS ABSOLUTOS PORCENT.
—
NO TIENE ESTUDiOS 1
ESTUDIOS PRIMARIOS 12
ELEMENTAL 37
BUR/BACHILLER SUPERIOR 45 Y
ESTUDIOS MEDIOS 22 tu O
UNIVERSITARIOS 1 •ó,é
NS/NC i 7
bt2Oi
‘‘4’
-___
Cuadro 6
POBLAC ION EXPUESTA
HOMOSEXUALES/BISEXUALES
PROVINCIA ABSOLUTOS PORCENT.
AUTONOMíA ABSOLUTOS PORCENT.
ANDALUCíA t
SALEARES 1..’?’
CASIAR TAS ‘ji’
CASTILLA LA MANCHA 9 421
LASTILLÑ Y LEON 4
CATALUKA 731 1 ‘ A
COMUN. VALENCIANA 14 7 u
EXTREMADURA 1 o 5
MADR ID 98 4H5
NAVARRA
PAIS VASCO 12 ¡
Nz201 100,0
Y 1 TOR lA
ALICANTE
AY 1 LA
PALMA DE MALLORCA
BAR CE L OLlA
DURE OS
CACERES
uIUDAD REAL
CUENCA
GERONA
GRANADA
SAN SEBASTIÁN
LEON
MADR ID
MALAS A
PAMPLONA
PALMAS DE ERAN CANARIA
SANTA CRUZ DE TENERIFE
SEVILLA
SORIA
VALENCIA
BILBAO
1
1
~11
qq
1
1
7
4
4
1
98
‘4
e
1
1
1..:<
1
173
7
~k2(:t1
s
o
1, 0
14 • 4
0.5
1.’’
C
119 5
u
II
Ii, 5
ha
‘4
ANALISIS CUANTITATIVO
POBLACION DE PROSTITUTAS
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POBLACION EXPUESTA DE PROSTITUTAS
33. INTRODUCCION AL TEMA DE LA PROSTITUCION
Acercarse al estudio de la prostitución es tarea ardua ya que, sin duda,
se trata de un fenómeno complejo no exento de imprecisiones y contradic-
ciones, a lo que se a~ade la escasez de estudios socio—históricos
capaces de arrojar datos rigurosos sobre determinantes económicos,
políticos, culturales, marginadores, psicológicos y antropológThos que
condicionen la aceptación o rechazo tanto a nivel individual como
colectivo del ejercicio de la prostitución.
El tratamiento de este fenómeno, su valoración y reglamentación regula-
dora ha variado, a veces diametralmente, según la ubicación geográfica
(oriente—occidente>; los legisladores de turno; la interacción de
culturas (visigodos, musulmanes, romanos, etc.> y las medidas adoptadas
(desde la más absoluta permisibilidad y valoración positiva, hasta la
persecución y estigma social) condicionadas por factores de muy diferen-
te naturaleza y signo. Bastaría un breve análisis de algunos anteceden-
tes históricos para comprender que, a la profesión más vieja del mundo
no siempre y en todos los lugares se le ha conferido la imagen social de
desprestigio y de alta marginación que hoy se le otorga al ejercicio de
la prostitución (1>.
Desde el servilismo sexual obligatorio para la mujer en algunos pueblos,
donde el varón tiene libre disposición del cuerpo de la mujer para
corresponder con estima y hospitalidad al huésped <este no se ve obliga-
do a pagar el servicio por lo que no se podría hablar de prostitución)
hasta la prostitución sagrada de la India o de Babilonia donde las
prostitutas del templo de Astarté estaban dirigidas por una sacerdotisa,
gozaban de especial protección y privilegios concedidos por el código de
Hammurabi y sus ingresos se entregaban al templo, ó las más cercana a
nosotros culturalmente hablando, la ejercida durante los orígenes de la
antigua Grecia, en donde en las festividades en honor a la diosa Venues
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Pandemos, “las mujeres que vendían su cuerpo en toda Grecia dedicaban el
producto de sus transacciones a realizar ofrendas de dinero en los
diversos templos erigidos a la Venues” (2>. La práctica de la prosti-
tución aquí no está, por tanto, vinculada a la clandestinidad, la
necesidad o la marginación, sino muy al contrario a la integración y
valoración intragrupal; hasta la desacralización y la concepción del
ejercicio de la prostitución como fenómeno social, objeto de comercio y
regulación y por ende de control político—social que ha ido produciendo
la alternancia entre prohibición y reglamentación.
En nuestro país, haciendo referencia sólamente a nuestro pasado más
próximo, durante la II República se ordenó la disolución del Real
Patronato para la Represión de la Trata de Blancas y se creó el Patrona-
to de Protección a la Mujer, que tuvo una corta vigencia, de 1931 a
1935, en este :títimo a~o el gobierno republicano derogó la reglamenta-
ción que regulaba el ejercicio de la prostitución declarándola ilícita.
La prostitución en sí, no es delito en Espa~<a, pero con la adhesión a
las tesis de la Convención de las Naciones Unidas de 1949, y la promul-
gación del Decreto—Ley el 3 de marzo de 1956, que aún hoy está vigente
“se aplica <a un nivel puramente formal en ciertos aspectos> el sistema
abolicionista de reglamentación sobre el particular, que supone que se
ha de castigar a las terceras personas que promuevan, faciliten o se
aprovechen de la prostitución ajena, estimando la prostitución como
actividad ilícita no delictiva, por lo que no se puede ejercer en
lugares concretos, —prostíbulos— ni controlar a las prostitutas sanita—
riamente” (3>
Ahora bien, existe la situación paradójica que si bien la prostitución
no es figura delictiva, con la entrada en vigor en 1970 de la Ley de
Peligrosidad y Rehabilitación Social, resulta que personas ejercientes
pueden ser susceptibles de aplicación de esta Ley al poder ser conside-
radas “peligrosas”. Según Manuel Rico Lara, esta Ley ha sido modificada
recientemente en el sentido de “excluir de su texto y no hacer objeto de
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imposición de medidas de seguridad a rufianes y proxenetas (que son los
mediadores o terceristas que se benefician en mayor grado del comercio
sexual>, mientras que la prostituta —parte más débil y dominada— sigue
siendo potencialmente peligrosa” (4>. Esto vendría a confirmar que la
estructura social posee un sistema de producción normativa que da
cobertura a unos “roles” y arroja irremediablemente a la marginación a
otros.
Con esta situación que configura el estado actual del ejercicio de la
prostitución, donde coexisten las formas más tradicionales de ejercer la
profesión con las más modernas y sofisticadas modalidades de oferta, por
lo que la tipología y el posible perfil psico—social de la prostitución
actual se ha convertido en un fenómeno aún más complejo de acotar para
el estudio propiamente dicho.
Con respecto a las cifras que se barajan como posibles para Espa?~a, en
1970 la Fiscalía del Estado calculaba medio millón de prostitutas en
nuestro país <5>. Con fecha 7 de abril de 1988, el periódico EL PAíS,
publicaba un informe sobre el tema y la estimación era de entre 300.000
y 400.000 prostitutas. Más recientemente el mismo periódico, el 15 de
abril de 1989, recogía la información de las Jornadas sobre Prostitución
y SIDA celebradas en esa fecha en Madrid, en las que la socióloga M~
Gracia Pérez presentó un informe de 1982 del Congreso Económico y Social
de las Naciones Unidas, en el que se hacía la estimación de que había
entre 107. y un 137. de la población femenina que ejercía la prostitución
en Espa~{a. Estas cifras barajadas para nuestro país resultan ser muy
superiores a las estimadas dentro de otros países europeos. Jeanne
Peiffer en su revisión bibliográfica en lengua francesa sobre prosti-
tución se refiere a los datos que se estiman en Francia sobre el número
de mujeres dedicadas a la prostitución en el a~o 1981, la cifra calcula-
da por la Prefectura Francesa fué de 20.000, y según fuentes oficiosas
se trataban de 40.000 sin contar con las ocasionales <6) . Parece ser
que se podría hablar, sin mucho riesgo de error, que más de 50.000
mujeres francesas se prostituyen. En la República Federal Alemana,
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algunas estadísticas hablan de la existencia de 100.000 prostitutas en
el país. De las cuales unas 20.000 son profesionales conocidas.
En cuanto a prostitución infantil Patrick Braun, cree que aunque esta-
dísticas semioficiales sólo admiten 2.500 prostitutos menores chicos y
chicas, en suelo francés, en realidad esta cifra se acerca a los 10.000
ó 15.000 casos <7)
Existe además, un número siempre extraordinariamente difícil de cuanti-
ficar, resultante de la prostitución de inmigrantes transitorios e
ilegales en todos los países. En Espaaa, predomina la prostitución
proveniente de Portugal, norte de Africa y países latinoamericanos. Todo
ello, genera un grave problema social y de salud pública. Las noticias
sobre “trata de blancas”, y rufianismo ejercido sobre las mujeres que
quieren emigrar de su país y establecerse en el nuestro son estremecedo-
ras, además se agrega la propia xenofobia de la prostitución “autóctona”
que ve menguado su campo de actividad.
Debe resultar fácil imaginar las dificultades encontradas a la hora de
abordar a esta población para su encuestación, donde a las trabas de
acceso, las reticencias lógicas a colaborar, las características perso-
nales y del entorno, se a~adió la dificultad misma del cuestionario con
sus preguntas profundamente íntimas, además de difícilmente comprensible
para algunas de las encuestadas. No obstante, se obtuvo una muestra
numéricamente relevante (210 cuestionarios>, por cuotas como se explica
en la ficha técnica, debido a la imposibilidad de partir de un censo de
prostitutas, que si bien debe llevar lógicamente a la prudencia de la
interpretación y generalización de los resultados, éstos son sin duda,
de una gran significación debido en primer lugar a la Escasez de datos
fiables hasta este momento y en segundo lugar porque representan a una
subpoblación cuya incidencia en cuanto a exposición y transmisión del
SIDA es de enorme relevancia.
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El método seguido, al igual que a la subpoblación de homosexuales/bise-
xuales y toxicómanos, fue a través de entrevistas personales, interro-
gando de forma directa a las prostitutas, bien en su lugar de trabajo
por referencia de terceras personas o recurriendo a organizaciones
facilitadoras de contactos o afines a este colectivo.
Han sido Barcelona y Madrid por este orden, las capitales fundamen-
talmente consultadas, seguidas a continuación por Valencia, Oviedo,
Zaragoza y Sevilla, que han arrojado los siguientes datos de clasifica-
ción:
De entre la muestra, se ha obtenido la opinión de un travestido, por lo
que en definitiva quedó compuesta por 209 mujeres y un hombre. El
intervalo de edad entre los 22 y 28 a~ os recoge el 32,9% de las respues-
tas y casi la mitad de ellas, tiene edades comprendidas entre los 14 y
los 28 a?<os de edad.
Con respecto al nivel de estudios, casi un 547. de los datos facilitados,
tenían sólamente cursos primarios. Un 15,2% de las encuestadas manifes-
taron no tener ningún tipo de estudios. Sobre esto último, en el trabajo
antes citado de Santamaría, Martínez Toledano y Espinosa se obtuvo un
11% de las que decían no saber leer ni escribir <8). Mientras que el
estudio de 1974 realizado por el Departamento de Investigación Social,
era la tercera parte de las prostitutas encuestadas las que referían el
mismo grado de analfabetismo (9> . Obviamente esta casuística es coin-
cidente con la evolución decreciente de este indicador en el conjunto
general de nuestro país.
De todas formas, es el momento de rese½r nuevamente que dado el sistema
seguido para obtener el total del corpus, estos datos pueden estar muy
condicionados por las características de la zona, modalidad y local,
seleccionados para la recogida empírica cuantitativa. A pesar de que se
ha obtenido un error muestral asumible metodológicamente, para este tipo
de investigación y un nivel de confianza óptimo, existen incógnitas no
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despejadas por completo. Asimismo, la desviación es algo más acentuada
al no disponer en términos de referencia de parámetros mensurables e
indicadores que pudiesen correlacionarse. La dificultad resultó máxima
en la consideración fundamental del estudio relacionando prostitución y
SIDA en una población de gran susceptibilidad al fenómeno epidémico. No
debe olvidarse, la relación del sexo, trabajo, y la aparición del SIDA,
que transforma toda la organización social de sus vidas.
En referencia a las categorías de estado civil, número de hijos y tipo
de convivencia, casi la mitad de las entrevistadas son mujeres solteras
y sin hijos; sólo un 7,67. de la muestra estaban casadas en el momento de
la encuestación y un 307. tenían un solo hijo. Por otra parte, la mayoría
no convive con nadie, viven solas un 40,5’!., característica sociodemográ—
fica proxima a modelo de exclusión/reclusión e identificados en colecti-
vos marginados, sancionados, y resignados a vivir en un submundo al que
se le castiga con el mayor anonimato posible.
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34. AUTOPERCEPCION DE MARGINACION SOCIAL Y SATIS~ACCION PERSONAL
En este apartado se recogen los resultados de las categorías referidas
al tipo de marginación social que hubieran podido sufrir a lo largo de
su vida por sus características sexuales y también el grado de satisfac-
ción en algunos aspectos de especial relevancia en el desarrollo de sus
vivencias como la sexualidad, la familia, el trabajo, la vivienda, y del
resto de las categorías que se indican en el cuadro 1.
Cuadro 1
Grado de satisfacción vital
MUY SATISFECHA INDIFERENTE, INSATISFAC.
ASPECTO BASTANTE SATISF. Y MUY INSATISF. NS/NC Total
Amistades 49,0 47,7 3,3 100
Tiempo Libre 36,7 59,5 3,8 100
Familia 34,3 63,3 2,4 100
Trabajo 36,7 58,5 4,8 100
Sexualidad 59,0 57,7 3,3 100
Sueldo 52,4 45,7 1,9 100
Salud 69,0 30,5 0,5 100
Vivienda 55,7 42,9 1,4 100
N2 10
Cuadro 2
¿Siente o ha sentida inarginación social por sus
caracteristicas sexuales?
No siento ningún tipo de marginación 53,8%
En algunas ocasiones lo he sentido 31,47.
Me siento marginada 12,97.
NS/NC 1,97.
TOTAL 100,0
N=2 10
Se puede observar que todos los aspectos valorados se encuentran por
debajo de los indices de beneplácito mostrados por las dos poblaciones
expuestas hasta el momento. Hay un sóla excepción, en el aspecto de
sueldo las prostitutas se sienten muy y bastante satisfechas en su
mayoría <52,4%) situación que no se daba en las otras poblaciones, ya
— 355 —
que era precisamente el aspecto de la vida que mayor insatisfacción
producía. El 697. de las consultadas se encuentran altamente satisfechas
con su salud, y en cuanto el grado de satisfacción en el área de su
sexualidad es prácticamente idéntico porcentaje que el manifestado por
la población general (59%> y <69,97.) respectivamente.
En relación a sentimientos de rechazo y marginación la mayoría opina no
haber sufrido ningún tipo de marginación, sin embargo, un porcentaje
importante, el 44,3% reconoce sentirse o haber sentido en ocasiones este
sentimiento unido a su condición de prostituta y el entramado social con
que se relaciona.
Aunque no se recogió en la encuesta, se obtuvieron datos de otros
estudios en los que las mujeres prostituidas opinaban sobre el carácter
de la prostitución. Mayoritariamente sus manifestaciones iban en la
línea de no considerar como denigrante su ejercicio y no creer que
debiese ser objeto de rechazo social. Las causas más argumentadas para
explicar su dedicación a “hacer la calle” vienen justificadas por la
necesidad de un trabajo remunerado, el deseo de adquirir un mejor nivel
económico, la escasez de recursos para sacar a sus hijos adelante, todo
ello en lo que podría catalogarse como una categoría más del mercado
laboral. Existen sin embargo, una casuística considerable que aducen la
drogadicción como elemento causal <10>.
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35. ASOCIACION O EXCLUSION SOCIAL FRENTE AL SIDA: CARACTERISTICAS Y
COMPORTAMIENTO SEXUAL DE LA POBLACION DE PROSTITUTAS
Para Esta parte de la investigación, no se dispuso del mecanismo de
control que podría aportar una subpoblación de prostitutas obtenido de
la población general, tal y como ocurría positivamente en el caso de los
homosexuales,’bisexuales. Esto debe llevar, lógicamente, a la cautela en
la interpretación de los resultados, sobre todo en aquellas que sean
producto de cruce de variables, donde los márgenes de error aumentan, al
tratarse de poblaciones relativamente pequeiNas.
El cuestionario se sometió a las prostitutas, al igual que a los homose-
xuales/bisexuales y a los toxicómanos, por medio de entrevistas persona-
les realizadas por un equipo de profesionales colaboradores del Centro
de Análisis Social de la Universidad Internacional Menéndez Pelayo,
preparados especialmente para este tipo de estudios en el que había de
tenerse en cuenta el perfil social del grupo expuesto y todo lo inheren-
te al SIDA. Ello proporciona las máximas garantías en lo referente a la
recogida de información y el proceso final de cuantificación y cruce de
variables.
Tal como se indicó en el capítulo anterior, la población de prostitutas
presenta una peculiaridad que no tenía la de homosexuales/bisexuales. El
17,67. de la muestra se comprobó que se inyectaban heroína y el 117.,
cocaína. Esto hace que en determinadas personas coincida la circunstan-
cia de pertenecer al mismo tiempo a dos poblaciones expuestas. De ahí
que sea relevante presentar determinados resultados para este grupo
pequeF~o. Naturalmente, lo afirmado con respecto a esta subpoblación se
obtiene a partir de una submuestra. Los márgenes de error son muy altos,
lo que invita a extremar aún más la prudencia para este subcolectivo.
Por esta razón, se recurrirá a este grupo sólo cuando el grado de
significatividad de los resultados y la relevancia del caso lo exija.
— 357 —
La población de prostitutas en los patrones comparables entre los grupos
de mayores prácticas de riesgo a la infección por VIH, resulta en muchos
aspectos muy diferente de la de homosexuales/bisexuales. Mientras que
éstos tienen un nivel de estudios medio, la mayor parte de las prostitu-
tas se ha quedado en la enseí{anza primaria. Un porcentaje relevante no
tienen estudios de ningún tipo. Dado el sistema seguido para obtener la
investigación empírica y a pesar de que se pretendió llegar a una
variedad de respuestas lo más amplia posible, esta variable puede estar
muy condicionada por las características de la recogida de información
“in situ”. Es decir, todo el entorno del acoso del cliente y/o del
“chulo” y de la propia oferta de la prostituta. Sin embargo, este dato
resulta relevante porque tiene una influencia directa en los resultados
obtenidos.
Los estudios cuantitativos consultados, reflejan siempre una parecida
extracción sociocultural. El trabajo de la Dirección General de la
Policía sobre una encuesta a 200 prostitutas espflolas, indicaba que el
597. de la muestra estudiada tenía tan sólo estudios primarios y en
algunos casos se suponía que no habían sido finalizados <11). En la
investigación llevada a cabo por la Fundación Solidaridad Democrática
sobre “La prostitución de las mujeres” se encontré que el 867. no había
superado los estudios primarios y un 11’!. eran mujeres analfabetas
<12). En el Informe de EDIS de fecha 1974 también se se~ala el bajo
nivel educativo del colectivo de prostitutas analizado, ya que la
tercera parte de ellas “no sabía ni leer ni escribir” (13).
El comportamiento sexual de la población de prostitutas puede conside—
rarse muy abierto y avanzado. No podría ser de otro modo, sobre todo
comparando los resultados obtenidos para este colectivo con los presen-
tados para la población general. Sin embargo, los datos son bastante
espectaculares en sí mismos. Las prostitutas han mantenido relaciones
sexuales con un número altísimo de personas distintas. Sólo la décima
parte hacen referencia a una cifra igual o inferior a 200. El 40’!. dice
haber tenido relaciones sexuales con más de dos mil personas diferentes,
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en promedios de edades, como las seF~aladas al principio de este capítu-
lo, que oscilaban entre los 22 y 28 anos. <tabla 3.1>
En los últimos doce meses, la actividad sexual ha sido también muy
elevada. Sólo la cuarta parte ha tenido relaciones sexuales con doscien-
tas o menos personas en este periodo (tabla 3.2)
Este alto número de personas distintas que mantienen relaciones sexuales
con una misma prostituta debe constituir un aviso para la población
general, que, como ya se vió, está muy poco sensibilizada frente al SIDA
y recurre con mucha frecuencia a la prostitución. La pob]ación de
“mujeres de la vida” está muy expuesta al contagio y puede convertirse
en un propagador de la enfermedad tremendamente poderoso.
Por las características de su actividad profesional, es lógico que casi
la totalidad de las prostitutas manifiesten que no encuentran ningún
tipo de dificultad, ni fisiológica, ni psicológica para realizar el acto
sexual (tabla 3.3)
Junto al elevado número de personas con las que las prostitutas dicen
tener relaciones sexuales, existen otros datos relativas a su comporta-
miento sexual de gran interés para el estudio sobre SIDA. Por ejemplo,
son muy pocas <exactamente el 18,25> las prostitutas que rechazan la
recepción de la eyacúlación oral. Casi ninguna la recibe siempre, pero
una amplia mayoría aceptan a menudo o a veces que la realice su compa~e—
ro sexual circunstancial (tabla 3.4>.
Lógicamente, el papel central de la actividad sexual de las prostitutas
lo constituye el coito vaginal, dato que es coherente con las preferen-
cias de la población general (tabla 7 5). Menos de la tercera parte
rechaza la posibilidad de recibir el coito anal. Sin embargo, la fre-
cuencia no es muy alta, salvo entre las más jóvenes <tabla 3.6>. También
se recurre a la estimulación bucal de los genitales, práctica que sólo
rechaza el 107. de las consultadas (tabla 3.7)
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Menos frecuente es que las prostitutas tengan relaciones sexuales con
varias personas a la vez. Sólo la mitad lo hacen y muy pocas de ellas a
menudo (tabla 3.8> . De igual forma, la masturbación cuando se tienen
relaciones sexuales es practicada por el 507. de las prostitutas (tabla
3.9>.
La población de prostitutas valora en gran medida el hecho de tener
pareja estable. La tienen en la actualidad el 37,17. y la han tenido el
45,7%. Las de edad más avanzada son las que manifiestan en mayor medida
que no tienen ni han tenido nunca pareja <tabla 3.10>. Esta respuesta se
estima que está muy próxima a condicionantes actuales de soledad y
exclusión. También, la reducción de la demanda de clientes ahuyenta la
alternativa de vivir emparejada con un hombre que en realidad se benefi—
cia del ejercicio de su profesión, lo que vulgarmente se entiende por
“chulo”, quienes comparten las ganancias, a cambio de protección y
compa~ ía.
A pesar del carácter profesional de su actividad sexual , las encuestadas
se consideran, en general, bastante satisfechas con su sexualidad. La
única excepción la constituyen las mayores de 50 anos, que expresan
indiferencia. Todo ello pone de relieve la aceptación general que las
prostitutas manifiestan sobre las prácticas que constituyen el objeto de
su actividad profesional. Aunque tengan que mantener relaciones sexuales
por razones económicas, sus conductas sexuales son a veces, dentro o
fuera de la profesión, fuente de placer suficiente como para conformar
un cuadro de satisfacción sexual alto (tabla 3.11)
En suma, las prostitutas mantienen relaciones sexuales con un número muy
elevado de personas. El coito vaginal desempeF{a un papel central, pero
están abiertas a otras prácticas, sobre todo a la recepción e ingestión
de la eyaculación oral, asimismo, a la penetración y coito rectal. De
esto se deduce que su grado de exposición a todas las enfermedades de
transmisión sexual en general, y al SIDA en particular, es muy elevado.
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36. SIMBOLIZACION DE LAS CARENCIAS: EDUCACION SANITARIA E HIGIENE
SEXUAL DE LA POBLACION DE PROSTITUTAS
La educación sanitaria y la higiene sexual de las prostitutas parte de
unos postulados iniciales y llega, con motivo del SIDA, a unos resulta-
dos que pueden considerarse diametralmente opuestos de los de las
poblaciones expuestas hasta el momento. Los homosexuales/bisexuales se
iniciaban de unos conocimientos sanitarios bastante bajos acerca de la
gran mayoría de las enfermedades de transmisión sexual (E.T.S.> Sin
embargo, a raíz de la propagación de informaciones acerca del SIDA se
producía un claro movimiento de sensibilización e implicación. Esto les
llevaba a conocer mejor el SIDA que otras enfermedades de transmisión
sexual, a informarse a través de folletos y de revistas y manifestarse
dispuestos, en algunos casos, a modificar sus pautas de comportamiento
en relación a determinadas prácticas de riesgo.
El caso de las prostitutas es diametralmente opuesto. Por razones profe-
sionales, surjen de una preocupación por la higiene sexual bastante
superior, aunque insuficiente dado los riesgos contraídos. El conoci-
miento de las E.T.S. es también elevado. Sin embargo, la difusión de
informaciones acerca del SIDA como enfermedad mortal de transmisión
sexual no produce una sensibilización tan alta. De ahí que se detecte un
bajo nivel de información obtenido generalmente a través de los medios
de difusión más masivos o menos especializados. Como consecuencia, la
disposición al cambio es menor, y sobre todo más tardía.
Por tanto, el nivel higiénico de la población de prostitutas es relati-
vamente alto, comparado con el de las restantes poblaciones analizadas.
Sólo el 6,7% no utilizan nada, si bien este porcentaje se eleva al 15,27.
entre las menores de 21 a~os. Hay que tener en cuenta además que la
tercera parte de las consultadas y la mitad de las menores de 21 a~os se
conforman con el lavado después de realizado el acto sexual situación
que no garantiza nada, de lo formulado hasta el momento (tabla 3. 12).
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Una de cada seis mujeres consultadas no pasa ninguna revisión relaciona-
da con el sexo <tabla 3.13>. Este dato tiene una lectura positiva, pero
también una negativa, considerando, de nuevo, que los riesgos de con-
traer una enfermedad de transmisión sexual son muy elevados y sobre
todo, las características especiales del VIH, que puede resultar asinto—
mático durante ai~os, para luego aparecer ya relacionado a la enfermedad.
Esto quiere decir, que las prostitutas infectadas sin que lo sepan
pueden irradiar y contagiar la infección a los que se expongan sin
medidas de prevención.
En la encuesta de la Dirección General de Policía, el 947. de las prosti-
tutas opinaban estar de acuerdo con que el ejercicio de la prostitución
debía llevar consigo un control sanitario. Sin embargo, del trabajo
realizado por la Fundación Solidaridad Democrática, se desprendía que un
597. de las prostitutas no tenían cobertura sanitaria alguna, pero de las
que sí la tenían un 36’!. manifestó no someterse a ningún tipo de revisión
médica por considerarlo innecesario. También resultó que entre las
enfermedades que afectan a este colectivo el mayor número de elias <72%)
correspondían a gonococias, sífilis, y otras E.T.S. de variada etiolo-
gía. (14>
Haciendo un inciso, conviene recordar que en el país vecino, Francia,
muy recientemente se ha llevado a cabo un estudio “Investigación—acción
prostitución y sanidad pública” con el que se ha vuelto a reabrir el
debate suscitado hace poco más de un a~o por la ex ministra de Sanidad,
Michéle Barzach, cuando propuso la reapertura de los burdeles con el fin
de contribuir a la lucha contra la extensión del SIDA <publicado en EL
PAíS, 12—6—90>, La anunciación de tal medida desencadenó fuertes críti-
cas sectoriales, se conoce que un 64’!. de los franceses opinó estar de
acuerdo en que su ejecución ayudaría a controlar la epidemia de SIDA.
Pues bien, el citado estudio, calificado de “ejemplar” viene a contrade-
cir con sus conclusiones, la eficacia de la reapertura de las casas de
cita y el control sanitario sistemático y obligatorio <15>.
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En contrapartida a este panorama, Enzo Ediagi
Ludwing Scheidt, propietario de los mejores
bulos del barrio de Sant Pauli en Hamburgo,
a los clientes de la alta burguesía que
sanas”, ya que todas las semanas se sometían
dades venéreas, cada cuatro semanas lo hacían
seis, a la de la sífilis (16). En realidad,
tado en algunos lugares (Grecia, Austria y
través de la elaboración de una normativa
bloque de disposiciones sobre VIH/SIDA, dond
cribado sistemático y periodico, trimestral,
ofrece las declaraciones de
y más frecuentados prostí—
tranquilizando y asegurando
“todas sus chicas estaban
a dos controles de enferme—
a la prueba del YIH y cada
esta actitud se ha adop—
el LA~nder de Baviera) a
sobre prostitución en el
e su corolario ha sido el
de pruebas de detección de
VIH en prostitutas y la prohibición del ejercicio de la actividad para
las seropositivas (17>.
Siguiendo con los resultados de la encuesta ANYMA se obtuvo que entre
las prostitutas espa~olas el método anticonceptivo más usado es el
preservativo <63,8%), seguido de la píldora, que sólo utilizan el 297. de
las consultadas. Es insignificante el porcentaje de las que no usan
ningún método, dato lógico si consideramos que el embarazo interrumpe
necesariamente la actividad profesional (tabla 3.14). Sin embargo, en
ralación al SIDA, no se debe olvidar que ciertos métodos anticonceptivos
no conllevan seguridad y prevención en la transmisión del VIH.
En este punto, se quiso comprobar si las prostitutas que se inyectan
heroína tenían o no más inquietudes higiénicas que el resto, dado que
este grupo presenta una exposición mayor al SIDA. Los datos relativos a
las prostitutas toxicómanas figuran en las tablas que van de 3.15 a la
3.16. En ellas se comprueba que las que se inyectan sustancias no son
más higiénicas que el resto, sino al contrario. Naturalmente, los
valores absolutos son reducidos y a los porcentajes hay que atribuirles
su justo valor. Sin embargo, no deja de ser preocupante que el 13,57. de
las que se inyectan heroína y el 17,47. de las que se inyectan cocaína,
no utilicen ningún método de higiene cuando, entre las prostitutas no
toxicómanas el porcentaje es del orden del 5 por ciento. El 277. de las
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que se inyectan heroína no pasa ninguna revisión médica relacionada con
el sexo, frente al 12,17. de las restantes. Sin embargo, las toxicómanas
exigen ligeramente más el preservativo como método anticonceptivo.
La causa de que la mujer prostituida toxicómana sean menos higiénicas
puede residir en el carácter menos profesional de su acercamiento a la
prostitución (a veces motivado por las necesidades económicas que la
propia droga genera) y también en su mayor juventud. Quizá también al
hecho de que no han tenido aún experiencia directa o cercana de conta-
gios producidos por alguna enfermedad de transmisión sexual.
Ya se ha indicado que las prostitutas tienen un conocimiento de las
diferente E.T.S. que puede considerarse más elevado que el de las otras
poblaciones estudiadas, aunque sea claramente insuficiente teniendo en
cuenta el carácter profesional de la actividad sexual del colectivo
<18>.
Este grupo investigado conoce bien o regular la Sífilis, las Purgacio-
nes, el Herpes Genital, la Sarna y las Verrugas. El grado de conocimien-
to del SIDA es algo inferior al que manifiestan con respecto al grupo
anteriormente citado de enfermedades, si bien algo superior al que dicen
tener sobre el Granuloma inginal o el Chancro Blando. En todos los
casos, existe un elevado índice de falta de respuestas, que se acerca a
la tercera parte de la muestra en todas las enfermedades mencionadas
(tablas 3.19 a 3.26). Estos datos, si bien se trata tan sólo de indica-
dores de información y educación sanitaria entre prostitutas tienen
bastante relación con el SIDA, ya que, aunque no se dispone de casuísti-
ca suficientemente fiables, recientemente se ha venido postulando que la
alta tasa de transmisión heterosexual en los países de Africa Central se
correlaciona con la alta incidencia y prevalencia de ETS, esto se
explicaría por la presencia de úlceras genitales causadas por infeccio-
nes sexuales y que posteriormente facilitan la transmisión y/o la recep-
ción del VIH (19>.
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La televisión ha sido el medio de comunicación utilizado por la mitad de
las prostitutas consultadas para informarse preferentemente sobre el
SIDA. Las mayores de 50 anos han usado casi exclusivamente la televisión
o la radio. Sólo el 10’!. del total recurrió a folletos informativos
(tabla 3.27>. Todo esto pone de relieve un escaso interés por recurrir a
algún medio que proporcione información especializada acerca del SIDA.
La muerte de Rock Hudson impactó bastante a las prostitutas, si bien lo
que más les influye son los datos cualitativos referentes a las pobla-
ciones con mayor nivel de exposición o al carácter también heterosexual
de la enfermedad. Asimismo, se observa una alta preocupación por el
colectivo bisexual, entre sus dientes ya que se piensa que pueden ser
usuarios de la prostitución masculina y femenina.
El grado de información que las prostitutas creen poseer acerca del SIDA
es medio o bajo (tabla 3.34) . Este dato no es coherente con el que se
obtuvo acerca del conocimiento general que decían poseer acerca de
diferentes E.T.S. entre ellas el SIDA <tabla 3.25). Entonces, las
prostitutas manifestaron conocer algo mejor el SIDA, si bien el nivel de
conocimiento era inferior al de la mayoría de las enfermedades sobre las
que fueron preguntadas. Probablemente en aquella ocasión querían mostrar
diversificación de conocimientos.
Las prostitutas que se inyectan heroína parecen saber un poco mejor la
problemática del SIDA, sin que las diferencias puedan considecarse muy
significativas (tabla Z 5>.
En lo referente al conocimiento objetivo sobre las vías de transmisión
de la enfermedad, la población de prostitutas no presenta diferencias
notables con el resto de las poblaciones estudiadas. La mayoría maneja
datos correctos, si bien hay importantes porcentajes de consultadas que
tienen ignorancias puntuales dignas de mención. Por ejemplo, la cuarta
parte desconoce si el SIDA se transmite por medio de besos o piensa que
sí se transmite por esta vía. Idéntico porcentaje ignora o malinterpreta
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las propiedades transmisoras del acto sexual heterosexual (tablas 3.36 a
3.44>. Esta situación revela una necesidad urgente de información y
educación en este colectivo.
En definitiva, las prostitutas, que por razones profesionales se supone
alQO mejor informadas sobre las E.T.S. y cuya higiene sexuat es algo
mejor que la de otras poblaciones, parecen poco sensibilizadas ante el
SIDA como fenómeno nuevo y cualitativamente diferente por sus efectos.
De ahí que se conformen con las informaciones a las que tiene acceso el
público general, sin interesarse por adquirir nuevos datos a través de
medios más especializados. Por ello, sus conocimientos presentan lagunas
y sus métodos resultan, a la luz de los riesgos contraídos, bastante
insuficientes. Todo esto hace que, haya que asumir la prostitución sin
hipocresías, desarrollando campanas especificas para este grupo y
hacerlas extensivas para los usuarios para facilitar el acceso a la
modificación de hábitos de riesgo.
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37. LA EDUCACION SEXUAL Y SANITARIA ENTRE EL MITO Y LA REALIDAD
:
PRACTICAS SEXUALES DE RIESGO
El comportamiento sexual de las prostitutas se caracteriza como ya se
vió en el apartado correspondiente, por el elevado número de personas
con las que tienen contactos sexuales y por la extremada variedad de sus
prácticas sexuales, que van desde el coito vaginal hasta el coito anal,
pasando por la recepción de la eyaculación oral.
En la tabla 3.45 se observa que sólo la quinta parte de las prostitutas
asegura que nunca han ingerido semen. Son numerosas las que dijeron
hacerlo siempre que quieren, siempre que les apetece o siempre que se lo
han propuesto. La práctica la realizan con una frecuencia especialmente
alta las prostitutas menores de 21 a½s.
Desde el punto de vista del riesgo, el dato más interesante es el
siguiente: las que se inyectan heroína ingieren semen con más frecuencia
que las que no se inyectan. El 59,5% de las prostitutas heroinómanas
ingieren esperma siempre que quieren, siempre que les apetece o siempre
que se lo proponen. Dentro de este colectivo UDYP sólo el 13,5% no
ingiere espermatozoides nunca. En buena medida, la causa de esto reside
en la juventud de las prostitutas toxicómanas. Sea como fuere, las
consecuencias son claras: las prostitutas que se inyectan tienen una
mayor exposición al contagio no sólo debido a los factores inherentes al
propio consumo de drogas <por ejemplo, las condiciones en las que se
‘pican”), sino también por la mayor frecuencia con la que recurren a las
prácticas de riesgo específicamente sexuales (tabla 3.46).
Por último, a pesar de que las prostitutas aceptan mayoritariamente
recibir el coito anal, son minoría las que han observado después de
realizar el acto sexual algún traumatismo en el que se haya producido
sangre <tabla 73 47)
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No debe olvidarse que la prostitución constituye una práctica de riesgo
en sí misma. Los datos aportados aquí, especialmente los relativos a la
ingestión de semen, sólo constituyen factores nuevos, que se a?{aden al
anteriormente citado.
Se han realizado bastantes estudios de prevalencia de infección por VIH
entre prostitutas (20) . Los resultados indican que hay variaciones
entre el 1% <1 de 98 prostitutas) en Accra, Ghana (21), y el 88% (29
de 33 prostitutas> de Ngoma, R~anda <22) . Es necesario se~alar que
mientras en la Africa Central y Subsahariana el principal factor de
riesgo es la transmisión heterosexual y es donde se dan las tasas más
altas de infección por VII-] entre prostitutas, en EE.UU. y Europa, los
resultados difieren, sobre todo, en función del lugar donde el uso de
drogas es común entre las prostitutas.
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38. DE LA INDIEERENCIA A LA INQUIETUD
:
OPINIONES Y ACTITUDES DE LA POBLACION DE PROSTITUTAS
Las prostitutas, en tanto que grupo socialmente marginado, se alinean
con las posiciones de defensa de los restantes comportamiento margina-
les, si bien lo hacen con bastante menor determinación de lo que lo
hacían los homosexuales/bisexuales.
En lo que no tienen dudas de ningún tipo es en lo referente a la necesi-
dad de proporcionar un status legal a su práctica profesional. Casi la
totalidad de las consultadas defienden la legalización de las prostitu-
ción (tabla 3.48). Se conoce alguna asociación y corriente reivindica-
tiva, no consultadas para este trabajo, que opinan lo contrario. Pero,
se trata de de un colectivo muy específico que, di-ficilmente pueda
imaginarse como representativo de las prostitutas espa~olas, exceptuando
el propio comité o asociación, por cierto nada representativo en Espa~a.
También es abrumadoramente mayoritaria la defensa del aborto en el caso
de que la mujer embarazada sea portadora del YIH, con lo que el feto
corre el riesgo de ser portador de la enfermedad. Las tres cuartas
partes de las consultadas son partidarias del aborto con independencia
del número de meses del embarazo <tabla 3.49>.
Sin embargo, en otras cuestiones las opiniones son parecidas a las de la
población general. En concreto, llama la atención el reparto equitativo
de respuestas en lo relativo a la definición de la normalidad sexual.
Cerca de la mitad de las consultadas opinan que sólo las relaciones
sexuales entre hombres y mujeres son normales (tabla 3.50>. No obstante,
formulada la pregunta de manera distinta, el 58,1% creen que todas las
formas sexuales son normales (tabla 3.51).
A pesar de las dudas e indecisiones de las prostitutas sobre lo que es o
no normal en el plano sexual, aspecto que puede estar relacionado con su
bajo nivel educativo, una amplia mayoría se opone a utilizar calificati—
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vos estigmatizadores sobre la población homosexual/bisexual. Se niegan a
considerarlos enfermos o degenerados (tablas 3.52 y 3.53). No creen que
los desviados vayan a ser castigados por Dios <tabla 3.S4) ni que haya
que tratar de curarlos (tabla 3.55).
El bajo nivel de estudios de la población de prostitutas y la escasa
sensibilización que manifiestan hacia la problemática del SIDA se pone
de relieve en el juicio que les merece la labor preventiva de la serie
de instituciones y grupos que se les presentaron en el cuestionario. En
general, predominan las faltas de respuesta, que suponen, como media, el
407. del total. Cuando dan sus opiniones, las prostitutas manifiestan
poco espíritu crítico. Las diferentes instituciones les merecen un
juicio bueno o regular, de una forma bastante uniforme. En este caso se
encuentran el Ministerio de Sanidad y Consumo, las Comunidades Autóno-
mas, los Centros de Desintoxicación y los Ayuntamientos. El mayor
desconocimiento y la peor opinión <regular) la manifiestan hacia la
labor de los Comités Anti—SIDA (tablas 3.56 a 3.60>. Debe tenerse en
cuenta que estos Comités apenas han tomado contacto con la prostitución
femenina. Los líderes de los Comités y Comisiones Anti—SIDA son mayori-
tariamente homosexuales, este puede haber sido el motivo de la dificul-
tad de acceso, comunicación y participación de las prostitutas en las
actividades que se desarrollan en estas asociaciones de ámbito ciudada-
no.
En este punto, el contraste entre las poblaciones expuestas de homose—
xuales/bisexuales y prostitutas es bastante claro. Los primeros son
críticos y su mejor opinión va dirigida hacia los Comités Anti—SIDA. Las
segundas no se pronuncian o lo hacen de forma favorable, reservando para
los Comités su peor opinión. El nivel de información sobre la enfermedad
es el dato clave para comprender el juicio que los citados Comités
merecen. Ya se tuvo ocasión de ver que, para la población general,
ocurría lo mismo.
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Las prostitutas, al igual que las restantes poblaciones, desconfían de
las versiones ofrecidas y sospechan, que la Administración Pública
oculta parte de la verdad para no crear pánico. Sin embargo, el porcen-
taje más alto vuelve a ser en este caso para las que no se pronuncian
(tabla 3.51).
La opinión del colectivo de prostitutas, sobre la efectividad de las
diferentes vías para salir de la droga, es especialmente interesante
dado el alto porcentaje de toxicómanas que existe entre ellas. Sin
embargo, también en este punto hay índices altos de faltas de respues-
tas. La mitad no se pronuncia sobre la utilidad que a este respecto
puedan mostrar Cáritas o el Proyecto Hombre. La mejor opinión se mani-
fiesta sobre las Granjas, seguidas de los hospitales. Las restantes vías
se consideran poco efectivas para abandonar las toxicomanías <tabla 3.62
a ú.68).
Todas las posibilidades planteadas en el cuestionario en cuanto a la
infección por el virus del SIDA y a los toxicómanos son aceptadas por
las prostitutas: la distribución gratuita de preservativos, de jeringas
y agujas, las máquinas automáticas de agujas y jeringas, la provisión de
las mismas en las cárceles, la distribución de preservativos en los
centros penitenciarios, el control sanguíneo, el tratamiento médico
permanente y los tratamientos psiquiátrico y psicológico, (tablas 3.69 a
77). En suma, se detecta una clara sensibilidad hacia la problemática
de las toxicomanías, motivado sin duda por la existencia de experiencias
cercanas. Este interés no se ve coartado por reservas de tipo ideológi-
co, como se constató en la población general.
Es digno de mención el hecho de que sólo una cuarta parte de las entre-
vistadas no sean partidarias de ninguna forma de distribución de estupe-
facientes. También es cierto que sólo el 17,67. son partidarias de la
venta libre. La opinión más aceptada es la de aquéllos que proponen una
distribución limitada, bajo control médico, para UDVP <tabla E 78).
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En las Jornadas sobre Prostitución y SIDA celebradas en Madrid en 1989,
los datos que se barajaron sobre incidencia del VIH dentro del colectivo
de prostitutas usuarias de drogas por vía intravenosa, fué de que un 707.
de ellas se encuentran ya infectadas por el SIDA <23> . El Instituto
de Salud “Carlos III” en un estudio sobre prostitución en Espa~a,
presentado en la VII Conferencia Internacional sobre el SIDA celebrada
en Florencia, en Junio de 1991, manifestó que la drogadicción es el
mayor factor de riesgo que tienen las prostitutas, de tal forma que,
“una prostituta que consuma heroína posee una probabilidad veintisiete
veces y media mayor de adquirir el virus que alguien que no consuma
drogas”. Por otra parte, el cálculo de la capacidad potencial que tiene
una prostituta de contagiar el SIDA en cinco a~os, es de llegar a
infectar a 20 hombres en este período de tiempo <24>. Si se piensa
en el efecto multiplicador de esta situación en otras mujeres y hombres
alejados de la prostitución, además de posible contagio materno—filial a
través de las mujeres infectadas, el panorama se dibuja, sin lugar a
dudas, sobrecogedor (*1).
En este sentido, resulta positivo que el 71,97. de esta población de
riesgo sean partidarias de hacerse la prueba del SIDA. Sin embargo,
entre las mayores de 50 a½s, este porcentaje baja al 42,9%. En cual-
quier caso, no deja de resultar interesante las pocas reservas que las
poblaciones expuestas oponen a prestarse a cualquier tipo de prueba que
permita conocer su posible contacto con el virus. Esto puede poner de
(*1> En el referido estudio realizado por el Instituto de Salud
“Carlos III”, ampliamente difundido en una publicacián semanal de corte
sensacionalista, INTERVIU, Junio 1991, se recogen los datos que de una
muestra sobre ciento cincuenta y un clientes espa~oles de prostitutas
arrojó un resultado de veinticinco casos de SIDA. Sobre prostitutas, la
muestra fué de 1.095 mujeres espa~olas prostituidas y el grado de
incidencia de YIH varía según provincias <en algunas, se sitúa próximo
al 607.>. El 857. de las consultadas para el muestreo manifestaron haber
estado embarazadas alguna vez. Este dato es muy importante por su
correspondencia con el porcentaje algo inferior al 57. del total de casos
de SIDA en Espa?{a, situación realmente controvertida en cuanto a dife-
rencia casuística, por lo que se tendrá que continuar investigando.
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relieve también una Escasa consciencia de las posibilidades de ser
asintomática y poseedora de anticuerpos. A la inversa, puede revelar el
poco miedo que manifiestan a ser estigmatizadas como “sidosas” <tabla
79).
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39. CONTRADICCION O INFLEXION: CAMBIO DE LOS HABITOS SEXUALES DE LA
POBLACION DE PROSTITUTAS CON MOTIVO DEL SIDA
Los datos que se han ido aportando acerca de la escasa sensibilización
que las prostitutas muestran con respecto al fenómeno del SIDA se
confirman al analizar sus respuestas relativas al cambio de sus hábitos
sexuales. Aún cuando la mitad de las consultadas manifiesta que el SIDA
ha cambiado su vida sexual (tabla 3.80) , en las preguntas relativas a
prácticas específicas, se detecta un cierto conformismo.
Según declaraciones de Margo Saint—James, Presidenta del Comité Interna-
cional Pro Derechos de las Prostitutas, realizadas durante las Jornadas
sobre Prostitución y SIDA celebradas en Madrid en Abril de 1989, el
colectivo al que representa empieza a sensibilizarse ante la llamada
“peste del siglo XX”, las mujeres que ejercen la prostitución comienzan
a tomar medidas higiénico—sanitarias, pero son, sin embargo, los usua-
nos quienes se resisten a utilizar métodos de prevención como el
preservativo. Sin lugar a dudas, éste será un factor a tener en cuenta a
la hora de explicar la dificultad para eliminar o modificar las conduc-
tas de riesgo que ejerce este colectivo.
Dentro del conjunto de las que responden afirmativamente sobre el efecto
del SIDA en su vida sexual, las prostitutas concretan que el cambio se
ha producido en ellas en lo relativo al uso de preservativos (29,27.); no
tener relaciones sexuales con desconocidos que resulten sospechoso de
estar infectados de SIDA <17,9%> y en la mayor higiene y precaución en
sus relaciones sexuales <28,3%> (tabla 3.81). Varios estudios europeos
concluyen, respecto al uso de preservativos, que cada vez son más usados
entre las prostitutas, si bien, de ninguna manera se ha convertido en
una exigencia sistemática frente al usuario de la prostitución (25>.
Sin embargo, en general el SIDA no ha aumentado las dificultades para
ligar (tabla 3.82> , ni constituye un obstáculo para mantener relaciones
sexuales con varias personas a la vez (tabla 3.83>, con extranjeros
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(tabla 3,84> , o con heroinómanos (tabla 3,85> . Tampoco se ha visto
afectado el contacto anal, especialmente entre las más jóvenes (tabla
3,86). Las prostitutas no han dejado de ingerir semen, cuestión que
afecta poco sobre todo a las menores de 21 a~os (tabla 3,87>. Igualmen-
te, siguen haciendo el amor con desconocidos y mantienen idéntico número
de contactos sexuales con personas diferentes (tablas 3.88 y 3.90> . El
mayor cambio se produce en la exigencia del preservativo (tabla 2.. 89>
El paradigma se complejiza al observar que ni una mejor información, ni
la existencia de amigos o familiares enfermos del SIDA tiene ningún
efecto sobre el cambio de los hábitos sexuales. Esto puede resultar en
algún punto comprensible en determinados casos <la no selección o
rechazo abierto a cierto tipo de clientes). Sin embargo, la práctica en
la que se ha producido el mayor cambio —la exigencia del profiláctico—
tampoco se ha visto afectada por los factores anteriormente citados. En
efecto, en la tabla 3.91 se observa que las que han cambiado y las que
no lo han hecho en relación con la exigencia del preservativo, presenta
niveles de información semejantes. Por otra parte, en la tabla 3.92
puede comprobarse que el conocimiento de algún familiar o amigo enfermo
de SIDA apenas tiene efecto sobre el cambio en dicha práctica.
Esto pone de relieve que, a diferencia de lo que ocurría con la pobla-
ción de homosexuales/bisexuales, una mejor información o un contacto
directo con enfermos no tiene un efecto inmediato sobre el grado de
sensibilización. Parece ser que una mayor extensión de la enfermedad no
va a provocar un cambio automático en las prácticas. En este colectivo
hay condicionamientos educativos y de necesidad económica que constitu-
yen obstáculos difícilmente superables. De ahí que estos aspectos
merecerían una atención prioritaria en tareas y políticas de prevención.
Estos datos, son especialmente graves porque ponen de relieve que una
excelente campa~a informativa centrada exclusivamente en los aspectos
higiénicos—sanitarios¶ seria insuficiente para cambiar conductas y
hábitos. Hay determinados condicionantes estructurales, de tipo social y
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cultural, que inciden especialmente sobre la población de prostitutas,
que actúan como factores de resistencia a la alteración profesional. Un
acercamiento puramente educativo—médico—sanitario de la cuestión SIDA
conduciría, en este caso, al fracaso.
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40. CONDUCTAS DE ADICCION Y CONSUMO DE DROGAS DE LA POBLACION DE PROSTI-ET
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La asociación de conductas de adicción con la práctica de la prostitu-
ción tampoco supone una absoluta novedad de estos últimos a~os. Según 6.
Guillain, ya en 1912 la mitad de las prostitutas de Montmartre eran
cocainómanas (26). En la presente investigación, ya se ha anticipado
en apartado anterior que un importante porcentaje de población de
prostitutas son UDYP. Por esta razón se hace necesario ver las conductas
de adicción de este subcolectivo por la relación que las mismas presen-
tan con el riesgo de contraer la enfermedad.
Más de la cuarta parte de las prostitutas de las consultadas para el
estudio ANYMA han probado alguna vez la heroína <tabla 3.93) . Cerca de
la mitad han probado la cocaína (tabla 3.94) . Otras sustancias presentan
porcentajes igualmente altos~ anfetaminas el 35,77.; hachís, grifa o
marihuana, el 58,1%; ácidos, el 27,67.; barbitúricos, el 31,47.: inhalan-
tes, el 14,87.; alcohol fuerte, el 88,6%; tabaco, el 91,9%; y poper, el
14,8% (tablas 3.95 a 3.103)
Las cifras son muy altas para todas las sustancias de todos los tipos.
Ello muestra que las drogas están muy presentes en su vida diaria.
Naturalmente, los datos anteriores se refieren al hecho de haber probado
las sustancias citadas y no a su consumo habitual. En lo referente a la
usuaria permanente, las cifras son lógicamente inferiores. Sólo el 38,37.
de las que dicen haber probado la heroína la consumen a diario, y un
16,7% lo hacen a veces <tabla 3.104>. De la misma forma, sólo el 8,57. de
las que han probado la cocaína la utilizan diariamente, si bien lo hacen
a veces el 31,9% <tabla 3.105>.
Desde el punto de vista del SIDA, lo más importante es conocer la
información referida a la inyección de sustancias. Un 17,67. de las
prostitutas consultadas se inyectan por vía intravenosa heroína y un 117.
cocaína (tablas 3.106 y 3.107>. A estas cifras, realmente altas, se
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a~ade que la cantidad que se inyectan es igualmente notable. El 357. de
la heroinómanas se inyectan 1/2 gramos al día, y un 12,57. una cantidad
incluso superior, en algunos casos hasta dos o más gramos al día (tabla
3.105). Las cantidades en las que se administran cocaína son inferiores,
generalmente entre un gramo y medio gramos por semana (tabla 3.109>, lo
que induce a pensar, que son usuarias de ambas drogas. Puede apreciarse
de esta forma que casi todas las prostitutas que se inyectan alguna
sustancia distinta de la heroína son consumidoras también de esta droga.
Por ejemplo, son heroinómanas el 877. de las que se inyectan
(tabla 3.1109, la totalidad de las que
3.111>, codeína <tabla 112) o analgési
las que se inyectan ácidos <tabla 3.114>.
ANYMA indican que las prostitutas UDVP,
extremadamente higiénicas. Sólo el 10’!.
manera. Hay un 7,5% que recurren a la
circunstancial o a las ya utilizadas por
compra aguja y jeringa en la farmacia. El
material. Más adelante, en las preguntas
que existen algunas contradicciones en
se inyectan metadona (tabla
cos (tabla 3.113) y el 807. de
Los resultados de la encuesta
se inoculan en unas condiciones
dicen hacerlo de cualquier
aguja y jeringa de su colega
decenas de personas. El 707.
42,5% dice que esteriliza el
filtro o de control, se verá
estas manifestaciones (tabla
115).
Todas las investigaciones sobre seroprevalencia de la infección por VIH
en prostitutas coinciden en que la adicción a drogas por vía parenteral
es el factor de riesgo más relevante en la extensión de la epidemia en
este grupo. En lo que se refiere a la situación en EspaF(a, Pilar Estéba—
nez, en la revisión que realiza sobre este tema, desde 1985 a 1989, ha
resumido los resultados en el cuadro que se expone a continuación
<27) N~o;.,o .lc pro.tií.w ~ Pro.uLuclÓoyVlH gcog’Mica
y .sú.i.ceo de
IUV+ 40FF
Lugar recta N N 2 N 2
Madrid 86-88 246 64 26 94 38
Valencia 86-88 216 20 9 25 ¡2
Oviedo 86-88 705 45 - 6 70 lO
Sevilla 85—88 70 6 9 II ¡5
Bilbao 86-87 181 ¡9 ¡0 31 Ii
Urag... 87-88 129 4 3 5 4
Caeces 87 ¡00 12 12 20 20
Barcelona.Tortosa 88 75 8 II $ 6
V[¡o 88 37 2 5.4 2 5.4
Alica¡uíe 88 250 10 4 25 ¡0
Casl¡lla.Leán 88.89 ¡63 14 9 3 1,8
TOtAL 85.88 2122 204 9.3 291 ‘4
Recogido, por: C. Colonia, E. fleo <Madrid); .5. Vilais (Valencia): Y. Palacio,
(Oviedo); M. Leal (Sevilla); A. Idaho (fiilbao3- L Caseta (Zar.goa); 1’. Rodríguez
(Cuenca): .5. Cazabona <Barcelona); E. PesaAndes (Alicanle); 3. A. Larralaga (Vigo): A.
Ortiz de tejaran. (Castilla-León).
cocaína
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41. CAMBIOS DE LAS CONDUCTAS DE ADICCION DE LA POBLACION DE PROSTITUTAS
CON MOTIVO DEL SIDA
Si las prostitutas en general, se muestran poco propicias al cambio en
sus hábitos sexuales, de igual forma, las prostitutas toxicómanas son
reacias a modificar sus conductas de adicción por el mismo motivo. Este
punto de vista lo manifiestan sin reservas de ningún tipo, las dos
terceras partes de las prostitutas que se inyectan <tabla E 116).
Si se desciende a puntos concretos, se declara que, por motivo del SIDA
no se pican menos (tabla 3.117>; siguen compartiendo aguja y jeringuilla
(tabla 3.118>, aun cuando esterilizan el material (tabla 3.119) y
compran la aguja cada vez que se inyectan (tabla 3.120).
Existe una contradicción muy clara en las respuestas. Las prostitutas
que se inyectan comparten un material que dicen comprar en farmacias
cada vez que se “pican” e incluso esterilizarlo. Es difícil entender el
sentido de este “puzzle” de contestaciones. Es probable que haya la
sensibilidad suficiente como para comprender que las agujas deben
comprarse en farmacias cada vez que se usan, o que, en el caso de que
esto no sea posible, debe procederse a esterilizarlas. Sin embargo,
puede que la conciencia del riesgo no sea tan fuerte como para que, a
pesar de este conocimiento sobre la práctica higiénica correcta, no se
planteen inconvenientes en aquellos casos en los que se requiera el uso
del material perteneciente a otra persona, cuando no sea viable obtener-
lo de otra manera.
Las prostitutas toxicómanas no se sienten aterrorizadas por el SIDA,
pero sí amordazadas e impedidas para cambiar por culpa del “mono” <tabla
3.121), aunque ciertamente sean minoría las que, a raíz de la aparición
del SIDA, se “pinchan” ahora más que nunca, en una especie de sentimien-
to y actitud masoquista y suicida, que merece tenerse en consideración
(tabla E 122).
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En general, no se detecta un ambiente de extrapolación de hábitos por
miedo al SIDA que imponga su presión sobre el sujeto particular. Son
pocas las prostitutas cuyos amigos/as han decidido cambiar. A lo sumo
saben de alguno/a que ha variado su conducta, si bien son más los que lo
intentan y no pueden (tabla 3.123)~
Es frecuente entre las prostitutas UDVP. como en el resto de los toxicó-
manos, el intento fallido de desengancharse. Sólo la cuarta parte no lo
ha intentado nunca. La mayoría lo ha hecho de una a cinco veces. Otra
cuarta parte lo ha intentado más de seis veces, pero siempre ha vuelto
de nuevo al mundo de la droga, a las situaciones marginales y anomia
social permanente <tabla 3.124>.
El intento de abandonar la droga constituye algo que ya es consustancial
a la cultura de las poblaciones toxicómanas y no tiene una relación
directa con el SIDA. De ahí que sea muy difícil valorar en qué medida la
difusión de informaciones acerca de esta enfermedad tiene un efecto
directo sobre el cambio de las conductas de adicción. Hasta ahora el
efecto ha sido mínimo pues al ritual del desenganche sigue siempre la
vuelta a la droga, como si existiese una fuerza superior (la adicción)
incontrolable y capaz de imponerse a cualquier deseo personal y, desde
luego, al simple miedo al SIDA.
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ANEXO VI
CUADROS DE VARIABLES
POBLACION DE PROSTITUTAS
ESTADO CIVIL
Cuadro 1
SOLTERO
CASADO
VIUDO
DI VORC 1 ADO/SEPARADO
VIVE CON PAREJA HETERaS.
VIVE CON PAREJA HOMOSEX.
NS/NC
POE LAC ION EXPuESTA
PROSTITUTAS
~~—.~———~——————————— ———————~———.———
VARIABLES socIo—
DEMOGRAFIcAS y CATEGORíAS ABSOLUTOS PORCENT.:
rAM 1 LI ARES
SEXO HOMBRE 1
MUJER 209 99,5
N21(í 1019,)
EDAD 14—16 AfIOS ¿
19—2i A&IOS
22—28 A&OS ¿9
29—38 Át1OS 52
9s0 A~OS 35
51—bS AÍIOS 17
4
3,9
-?
~,y
“4 ~
16,7
~ 1
1?
N=2 1 (í 1~’<’,
TAMA~O MUNICIPIO
100—250 MIL HABITANTES 10 4,8
+ 500 MiL HABITANTES 20: 95,2
i~E2 10 100
NUMERO HIJOS
VIVE CON...
i
NINGUNO
UNO
DOS
TRES
CUATRO
MAS DE CUATRO
NS/NC
FAMILIA
4111305
PAREJ A
SOLO
VIVO EN LA CALLE
OTROS
NS! LIC
ji
it
4$), 7
¿ • 7
24,8
11.9
1,4
93
it
14
>0
¡‘W21 O
i~1
¿3:
31
9
N=210
48,1
14, ~
4,
‘‘4
1,
12,4
1’’
4<’ 5 ¡
1.4
1.1
1,¡
II
21
86
85
15
4
N210
Cuadro 2
- -
POBLAC ION EXPUESTA
PROSTITUTAS
F?~RIABLES CATEGORíAS ABSOLUTOS
——————————
AMA DE CASA 7
PORCENT.
¡OCUPACION -Mi
~iL2~t¶EMPO COMPLETO 41
ASALAR. TIEMPO PARCIAL
185 8811
EMPRESARIO 1
PARADO 6
N=2 1 0 10’
IPROFESION AMA DE CASA 11
ESTUDIANTE
OBRERO—EMPLEADO
1 4
¡
TECNI~O ERADO SLIPERIOR 2 1 1,’’
AUTONOMO/EMPRESARIO 167 8~
NS/NC 1 U.u
—— — N=2 1 Oj 1
Cuadro 3
POBLACION EXPUESTA
PROSTITUTAS
NIVEL DE ESTUDIOS CATEGORíAS ABSOLUTOS PORCENT.
NO TIENE ESTUDIOS
~q~¡_~Inq PRIMAR105
EGB/BACHILLER ELEMENTAL
SUP/BACHILLER SUPERIOR
EST’_IDIn~ MEDIOR
ESTUD. UNIVERSITARIOS
NS/NC
-u—
113 ~
45 21’]
•10 A y ¡
144
1 ‘>5
6 fl9~
1>’ > ¡
El
II
It
ji
Cuadro 4
PROSTITUTAS
-4
NIVEL DE CREENCIA Y
¡¡PRACTICA RELIGIOSA ABSOLUTOS PORCENTAJE
NO CREE EN DIOS 52 24,9
CREE EN DIDS,PERD NO PRACTICA 96 45,7
CATOLICO PRACTICANTE 15 7,1 ¡
CATOLICO NO PRACTICA 29 13,9
IRISTIANO. PERO NO CATOLICO 5 2,4 ¡¡DE OTRA RELIGION 5 2,4
NS/NC 8 3,9
N=2 10 100
Cuadro 5
II -~
II
PROSTITUTAS
-m
¡¡POSICION IDEOLOGICA SUBJETIVA ABSOLUTOS PORCENTAJE ¡¡
II
¡HG/NC u 116 55,2¡~ IZEIUIERDA 1 4 1,9
4 1,9
22 10,5
4 ‘PA 9,5
c ‘-Vr
11,0
12 5,7
7 7
DERECHA 5 1,0
It
N= 211) 1úCC’
Cuadro 6
POBLACION EXPUESTA
PROSTITUTAS
PROVINCIA ABSOLUTOS PORCENT.
BARCELONA 92 1 .5
MADRID 37.6
OVIEDO Ii) 4.8
SEVILLA 1 025 1
VALENCIA 22 ¡ 11,0
IARAGOZA 5 2,4
¡‘1—210 1. CC’ M O
ABSOLUTOS PORCENTAI
1 O
AUTONOMíA
ANDALUCIA
ARAGON 5 2,4
ASTL’RIAS 10 4,8
CATALUFIA 92 42.8
COMUN, VALENCIANA 2~ 11.0
MADRID 79 27,5
¡N=21W lo’:::’, o)
ANALISIS CUANTITATIVO
POELACION DE TOXICOMANOS/UDVP
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POBLACION EXPUESTA DE TOXICOMANOS
42. INTRODUCCION A LA PROBLEMATICA DE LAS TOXICOMANíAS
El más breve bosquejo de revisión histórica sobre la problemática del
“uso y abuso” de las drogas denuncia el carácter profano de
proposiciones que ven el fenómeno de las drogodependencias en nuestra
sociedad como novedoso <1).
La utilización de sustancias por parte del hombre como deseo de evadir
la realidad que le rodea y transformarla momentáneamente en algo
gratificante a nivel individual, ha tenido siempre un valor concreto en
el marco de cada sociedad y dentro de un tiempo histórico determinado
por variables de diversa índole psicosocial, pero predominantemente las
íntimamente ligadas a la producción económica y a la estructura
sociocultural del momento.
Las numerosas referencias bibliográficas en 1
medicina, prácticas ceremoniales y religi
diferentes y distantes geografica y culturalmen
el uso de ingredientes que obnubilan la con
remonta a tiempo immemorial. Las rese~as sobre
u otros estados de drogadicción se encuentran
con siglos de antiguedad. Es sabido pués, y por
más conocidos, que aparecen en la Bibli
leqislaciones de las sociedades mesopotámicas
Código de Manu>; en el “Rigveda”, libro sag
“Historia natural” de Plinio el Viejo; en
a literatura, mitología,
ón, de sociedades muy
te hablando, muestran que
sciencia del hombre, se
los efectos de embriaguez
en documentos que cuentan
citar tan sólo algunos
a; en las primitivas
<Código de Hammurabi y
rado de la India; en la
el libro chino titulado
“Tesoros de la herboristería”;
en las prescripciones opiáceas
Galeno, Dioscórides, o Avicena
en las narraciones de Homero
de médicos tan célebres como
dentro de la medicina árabe.
o Virgilio;
Hipócrates,
El fenómeno adquirió durante en el siglo XIX, nuevas características con
la síntesis de los principios activos de los productos estupefacientes
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conocidos y creando sustancias psicotrópicas más adictivas, potentes y
peligrosas. La utilización de la morfina durante los tiempos bélicos de
hace más de un siglo, tanto en el continente europeo (guerra
francoalemana, 1870—1871>, como en los EE.UU. (guerra de Secesión, 1861—
1865) , con finas terapéuticos —como inhibidor del dolor físico y del
padecimiento moral— fue el motor generador de la adicción a esta
sustancia de miles de personas. Se estima que después de las dos
confrontaciones bélicas existían unos 45.000 morfinómanos de orioen
yatrogénico <2). Según 6. Varenne, ya en 1870 el médico Allbutt y en
1872, otro médico, Laerhr, fueron pioneros en lanzar la llamada de
alarma y atención sobre la existencia de “desventajas” en la sustancía
reconocida casi como milagrosa. Sin embargo, estas primeras advertencias
y las que sucesivamente se fueron a~adiendo no impidieron que el uso de
esta droga se extendiera durante décadas de manera frenética a todas las
clases sociales. 6. Varenne recoge el dato proporcionado por la Comisión
Central Permanente de los Estupefacientes que en su informe presentado
ante el Consejo Económico y Social de la ONU, calculaba que antes de
1914 el número de opiómanos americanos oscilaba entre 400.000 y 600.000
mil para una población que no llegaba a la mitad de la actual <3).
A continuación llegó la heroína, en realidad la denominación química es
diacetilmorfina, los investigadores químicos buscaban precisamente un
remedio para curar la morfinomanía. En 1874, Dreser descubrió la heroína
y los primeros ensayos llevados a cabo en 1898 fueron considerados
nuevamente como espectaculares. El producto recién sintetizado se
presentaba como la “mejor terapia de deshabituación para opiáceos y
remedio definitivo contra la tuberculosis” (4) . Sin embargo, cuando
las prescripciones médicas comenzaron a ser más restrictivas los
traficantes ya habían distribuido el producto de forma masiva en los
mercados lícitos e ilícitos de todos los continentes, sin un
conocimiento generalizado de sus propiedades reales ni de sus efectos
temiblemente adictivos. O quizá, sí se tuviese perfecto conocimiento de
sus características y en ellas, se encontrase precisamente su valor
mercantil. Se sabe que incluso en algunos lugares, como en Egipto en el
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primer tercio del presente siglo, los empresarios pagaban con heroína a
sus trabajadores. Esta práctica en realidad emulaba la conducta de los
“conquistadores’ espaaoles entre los indígenas andinos que si bien en un
primer momento intentaron prohibir su uso, cuando comprobaron las
grandes “ventajas” que conllevaba permitir el consumo, ellos mismos
repartían hojas de coca como parte del salario, viendo la fuerte
relación que tenía en el desarrollo de la productividad, anulación de la
fatiga y el cansancio, menor cantidad de alimentos por inhibición de la
coca y otras propiedades que la hacían especialmente interesante en la
colonización (5).
Más recientemente, hasta la década de 1970, el principal consumo de
heroína se concentraba en EE.UU. Se calcula que el 107. de los soldados
norteamericanos que regresaron del Vietnam, volvieron a los EE.UU.
siendo toxicómanos, En esa década y en la siguiente el tráfico se
extendió por Europa.
Con respecto a la cocaína, hasta principios del siglo actual seguía
siendo sobre todo de origen terapéutico. Fue defendida y alabada fer-
vientemente por intelectuales. Freud fue el primer europeo que ensalzó
sus propiedades terapéuticas, pero más tarde rectificó cuando empezaron
a publicarse los datos de psicosis tóxicas causadas por este alcaloide.
Los comienzos de la cocainomanía administrada vía nasal, se sitúan en
Norteamérica en los primeros a~os del siglo y pasó rápidamente a las
ciudades europeas de Paris, Berlín, Londres, etc~ donde se instaló con
verdadera euforia en los entornos intelectuales y artísticos (6)
En cuanto a la vertiente legal, se comenzó a promulgar en diferentes
países, desde la segunda década de este siglo, aparecen leyes prohi-
biendo la fabricación, importación y utilización de la droga aún en
tiempos, que entre el cuerpo médico gozaba de bondades terapéuticas. Por
la universalización del problema del tráfico y uso ilícito de drogas,
además de saber que las principales regiones productoras de opio y coca
se encuentran principalmente en países no desarrollados, mientras que la
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mayor demanda es ejercida por países industrializados, ha ido, durante
el transcurso del presente siglo creando la necesidad de interna-
cionalizar acciones sobre producción nacional y el control sobre el
tráfico ilegal. Después de diversas Convenciones (1925, 1931, 1951> en
1987 tuvo su máxima expresión en la Conferencia Internacional sobre el
Uso indebido y el Tráfico ilícito de Drogas, celebrada en Viena y donde
se aprobó el Plan Amplio y Multidisciplinario de actividades futuras en
torno al problema, en realidad es un conjunto de recomendaciones, sin
carácter obligatorio, dirigidas a los Gobiernos (de 145 países) que
enuncian medidas prácticas de lucha contra el uso indebido de drogas y
la eliminación del tráfico ilegal <*1>.
La extensión del abuso de drogas es cuantitativamente muy difícil de
establecer, a nivel de la Comunidad Internacional no se cuenta con
estadísticas fiables sobre esta materia, proporcionadas por parte de los
paises que la integran. Pero como dato indicativo sirva la información
facilitada por la Administración norteamericana, que indicaba que en
1986 en EE.UU se podrían haber consumido unos 688.000 Vgs. de cocaína
adulterada.
Las cantidades dec
es uno de los
Galino, Director
Unidas informaba
gubernamental es
Unidas, “a nivel
veces, los de
cocaína se han
omisadas en el tráfico ilegal de drogas por la policía
indicadores que se utilizan como estimativos. Ramos
de la División de Estupefacientes de las Naciones
que en los últimos diez anos y según los datos
recibidos en el organismo seFíalado de las Naciones
mundial los decomisos de hachís se han multiplicado A
heroína 7 veces y los decomisos practicados en coca y
reproducido por 60 veces”. Si se tiene en cuenta que los
(*1) Este Plan común que sirve “como manual a los organismos
nacionales para adecuar sus acciones y programas a las lineas definidas
supranacionalmente” sirvió de base en la intervención del Excmo. Sr.
Ministro de Sanidad y Consumo en el “SIMPOSIO CIENTíFICO SOBRE DROGAS Y
SOCIEDAD” celebrado del 8 al 12 de Agosto de 1988 en la Universidad
Internacional Menéndez Pelayo” y que se recogió en el libro del mismo
nombre, editado por R. Usieto en 1988.
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precios en el mercado ilícito se han mantenido relativamente
estacionarios, permitiría sugerir que la demanda fuera de la ley no ha
ido disminuyendo en absoluto <7>.
Los datos de los decomisos incautados en Espa~a en los últimos a~os y
las detenciones efectuadas por los cuerpos y Fuerzas de Seguridad del
Estado espa~ol, ponen de manifiesto según la Delegación del Gobierno
para el Plan Nacional sobre Drogas, que pese al aumento de eficacia en
la labor policial, la oferta de heroína en el mercado ilícito está
estabilizándose, pero el de cocaína ha ido incrementándose
alarmantemente. Los precios de estas drogas en el mercado tampoco han
experimentado variaciones importantes <8>.
En la pericia histórica de las drogas en las diversas realidades
sociales donde han tenido lugar como fenómeno se observan varias
características que acompa½nsu desarrollo: su uso institucionalizado,
muchas veces con sentido religioso, su vertiente legal, y su unión a la
rentabilidad económica.
Sobre la institucionalización de las drogas, sirvan como ejemplo las más
conocidas y extendidas en nuestro entorno. Es decir, el tabaco cuyo
consumo lo realizan diariamente millones de personas en todo el mundo,
ya sea fumándolo, mascándolo o aspirándolo, y el alcohol, como droga más
universalmente expandida y utilizada en todas las culturas (*2). Es
sabido que son los paises occidentales y mediterráneos los mayores
usuarios de esta droga. En referencia al abuso de alcohol en nuestro
(*2) La dependencia al tabaco entre un altísimo porcentaje de
ciudadanos produce una fuente saneada de ingresos para los gobiernos que
tienen su monopolio, esto sin duda hace que no se tomen medidas represi-
vas sobre su consumo, pero se olvida con frecuencia que también es
generador de gastos directos e indirectos sobre indicadores de
producción y renta, ya que son contundentes las estadísticas que
relacionan el hábito de fumar con el padecimiento de ciertos cánceres y
otras enfermedades asociadas al consumo de tabaco.
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país, según la Asociación de Alcohólicos Anónimos, nueve de cada 100
espa~oles son alcohólicos y se calcula que en 1990 en Espa’t~a habría
cerca de 3 millones de personas. Dentro de la Comunidad de Madrid se
estima que un 107. de los varones y un 17. de las mujeres presentan
problemas severos de alcoholismo (9)
Sobre la atribución religiosa de algunas drogas hay que hacer referencia
a que muchas sustancias han estado asociadas a un carácter sacralizado y
usadas ritualmente en ceremonias religiosas, los ejemplos van desde la
utilización de la coca para los Incas, la Chibcha para los indígenas de
Perú y ya entre nosotros no hay que olvidar que el sincretismo
judeocristiano llega a simbolizar en el vino, el vehículo de la
encarnación del Dios hecho hombre.
Existen dos cuestiones de gran trascendencia que tienen que ver, una con
el enfoque sociológico del problema, y otra, con la difusión que se
origina a través de los medios de comunicación social. Respecto a la
primera, J.J. Sánchez Carrión describe como las “toxicomanías se evaluan
en función del tipo de droga consumida, la importancia del consumo
<ocasional, habitual> o sus efectos sobre el consumidor y las
consecuencias que tiene sobre terceros (en sociedad)”. En cuanto a la
prensa y su aparición representativa, el autor se~ala que a menor
peligro, mayor presencia comunicativa <10>.
En esos aspectos referidos, la marihuana y el cannabis, aparecen
destacados <menor peligro para la salud>, tabaco, alcohol, barbitúricos,
an-fetaminas <drogas peligrosas>, apenas reciben atención. Aunque Sánchez
Carrión describe esa afirmación en relación al autor <Jock Younq, 1973)
acaba especificando “Es muy habitual y se considera un comportamiento
normal, consumir algún estimulante para ‘comenzar a funcionar’ por las
maF~anas y un sedante para ‘relajarse por las noches’ (. ..> se
recomiendan las píldoras para espabilarse, dormirse, descansar, subir de
peso, adelgazar, fomentar la concepción, evitar la concepción, U..> sin
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embargo, es muy raro que este problema se mencione y analice en la misma
prensa que se ocupa de las drooas” <11>.
Con respecto a la rentabilidad económica del consumo de fármacos, los
antecedentes documentados de los factores mercantiles que intervienen en
la tendencia del consumo, la extensión del problema y las modificaciones
en el mercado se remontan a las “guerras del opio”. Informaciones
recientes sobre los enormes beneficios del tráfico ilícito son motivo de
publicaciones prácticamente diarias en los periódicos cuando se hace
referencia al valor que hubiera alcanzado una cierta cantidad de droga
aprehendida por la policía. Algunos cálculos facilitados por diferentes
administraciones públicas, producen inevitablemente una impresión sobre-
cogedora: Se calcula que entre todas las sustancias ilegales en EE.UU en
1986, se gastaron, 145.000 millones de dólares. Para mejor alcance de
comprensión de esta cifra se puede recordar que el negocio legal de
petróleo en EE.UU moviliza 175.000 millones de dólares al aso. Asimismo,
rememorar las fortunas personales de los más grandes traficantes del
mundo que controlan verdaderos ejércitos de hombres a su servicio e
incluso cuando se ven acorralados por la justicia, ofrecen pagar los
millones de dólares de deuda externa de su país, es el caso de Roberto
Suárez en Bolivia o Pablo Escobar en Colombia, éste último jefe del
cártel de Medellin, actualmente residiendo en una prisión acondicionada
especialmente para el delincuente, después de entregarse de forma
“voluntaria” tras las interminables conversaciones del gobierno
colombiano con los EE.UU sobre la ley de extradición.
En definitiva, el fenómeno de la drogadicción no es ciertamente novedoso
pero sí muy complejo y que en nuestro tiempo tiene una fuerte incidencia
en los sociedades desarrolladas. Ante su estudio suele establecerse un
doble posicionamiento: la consideración de la droga como objetivización
a nivel colectivo de lo que no es más que una subjetivación y
problemática individual o sectorial y la consideración de que el hecho
de la drogadicción refleja una patología social. Claro que, puede haber
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posiciones integradoras que hagan coincidir desajustes individuales con
patologías sociales diversas.
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43. ACTITUDES DE LOS ESPA~OLES ANTE LAS DROGAS
En Diciembre de 1985 el CíE realizó un estudio que fue publicado poste-
riormente en la revista REIS n0 ~4 de Abril—Junio de 1986, que tenía
como objetivo el análisis de las pautas de consumo de drogas en Espa½,
así como las actitudes que el consumo de esos productos provocaba en la
sociedad espa~ola. Existió unanimidad en la valoración del drogadicto
como enfermo, persona inestable y con escasa fuerza de voluntad. Sin
embargo, ante proposiciones que obligaban a una respuesta de estar “más
bien de acuerdo” o “más bien en desacuerdo”, el 657. de los encuestados
estaban conformes ante la frase de que los drogadictos son unos delin-
cuentes viciosos (12),
Sin querer caer en posicionamientos reduccionistas, se parte de la
postura de que factores socioestructurales concurren y tienen una muy
alta significación con la adscripción a modelos de marginacióri social.
Es decir, la nueva pobreza urbana. la no equiparación de oportunidades,
los movimientos migratorios con sus consecuencias de hacinamiento,
pérdida de arraigo y valores culturales propios, las desigualdades
sociales y educativas, etc, son los factores que han servido mejor como
caldo de cultivo para que con el avance de las técnicas de penetración y
marketing de consumo, se haya posibilitado un proselitismo masivo. La
aparición del SIDA no ha hecho más que a~adir tintes, si se quiere, aún
más dramáticos a una realidad desgraciada.
En el estudio empírico que se presenta, la población de toxicómanos UDVP
son, junto con la de homosexuales/bisexuales y la de prostitutas,
quienes componen las tres poblaciones de riesgo al SIDA investigadas
que, por su mayor exposición a la enfermedad y por los estigmas que
sobre ella puedan arrojarse, ha sido objeto de un estudio específico e
independiente. No hace falta insistir aquí de nuevo sobre los aspectos
relativos a la selección de la muestra y a la modalidad de las
entrevistas y, sobre todo, sobre sus posibles repercusiones sobre los
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resultados que se presentan, en tal caso, se remite a la fiche> técnica
ANYMA, innumerables veces comentada, a lo largo de la tesis.
Se cuenta con la ventaja de disponer, además de los datos referidos a la
población de toxicómanos que ha sido objeto de estudio especifico, de
información sobre el conjunto de personas pertenecientes a la población
general y que dicen ínyectarse o haberse inyectado algún tipo de sustan—
cía. Naturalmente, este conjunto es peque~o y aún a riesgo de ser
reiterativos se insiste en las llamadas a la prudencia, realizadas para
casos semejantes. Sin embargo, conviene anticipar que, en bastantes
ocasiones, sobre todo en el apartado correspondiente a las prácticas de
adicción, los datos que se obtienen de este conjunto peque~o de personas
UDVP pertenecientes a la población general difieren notablemente de los
que se recogen del grupo “ad hoc” específico de toxicómanos.
Todo ésto pone de relieve que existen dos conjuntos de toxicómanos
bastante diferentes: por una parte están los toxicómanos que hacen de
sus prácticas de adicción una de las se~as de identidad del grupo al que
pertenecen. A diferencia de la homosexualidad/bisexualidad, la drogadic—
ción no es un estandarte llevado con pleno orgullo. Más adelante veremos
como los intentos de abandonar el consumo de drogas se están
convirtiendo en algo positivamente sancionado por el grupo de
toxicómanos. En cualquier caso, hay una cultura marginal que incluye a
la toxicomanía y que hace de ella y de todas las concomitancias que la
rodean, incluido el mito de que hay que intentar desengancharse y de que
es imposible desengancharse, uno de los referentes básicos de su vida
cotidiana. A su vez, la toxicomanía es el estigma que permite a la
sociedad identificar a los integrantes de esta cultura marginal
sancionando sus conductas desviadas, marginadas y creadoras de la
ruptura de modelos sociales ‘normales’, aspectos legitimados desde la
propia sociedad.
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Pero no siempre estos factores culturales están presentes. Hay también
consumidores privados, que experimentan muchas de las angustias comunes
a los toxicómanos, pero que no pertenecen a los grupos marginados ni es
reconocida su pertenencia a tales. No se encuentran en las calles, cinc
en sus casas, probablemente amparados por sus familias. Su problema
puede incluso no ser conocido por vecinos y parientes lejanos. En la
encuesta a la población general se localizan toxicómanos de ambos
grupos. En el estudio empírico específico de toxicómanos sólo se hallan
a los primeros, es decir, a los abiertamente marginales.
Esta contextualización se refiere primordialmente a la población singu-
lar de toxicómanos UDVP, y se recurre sólo a los toxicómanos de la
población qeneral cuando se encuentran diferencias significativas dignas
de comentario. Por otra parte, aun a riesgo de caer en reiteraciones con
argumentos expuestos al comentar los resultados obtenidos con las
restantes poblarion~s, es necesario tener continuamente presente que en
nuestro país este colectivo, a nivel epidemiológico de casos de SIDA es
el más numeroso. El fenómeno de compartir jeringuillas y agujas es si
principal responsable de la rápida difusión de la infección en este
grupo. Otro factor que aparece como implicado en la elevada seropositi—
vidad son la frecuencia de inyección de drogas (13>. Se reproduce a
continuación un gráfico muy clarificador sobre la proporción de afecta-
dos UDVP y Homosexuales en diferentes países europeos.
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Sobre este fenómeno todavía no se han ofrecido resultados concluyentes
ni desde un punto de vista epidemiológico por la penetración del virus,
ni desde la determinación del componente de prácticas de riesgo de 1as
poblaciones expuestas. Es por ésto, que resultan de sumo interés inves-
tigaciones provenientes de las ciencias sociales que puedan arrojar
alguna luz sobre el desarrollo de la epidemia.
8. IOSOSCXUALES
8. ALVI’
—a.
— 400 —
44. ASOCIACION O EXOLUSION SOCIAL FRENTE AL SIDA: CARACTERíSTICAS Y
COMPORTAMIENTO SEXUAL DE LA POBLACION DE TOXICOMANOS
Entrando ya en las características y comportamientos sexuales de la
población de toxicómanos, el dato más relevante es el que hace
referencia a la actitud general de los consumidores de droga ante el
sexo. Se ha visto anteriormente que todas las poblaciones estudiadas se
consideraban bastante satisfechas en este aspecto de su vida. Sin
embargo, los índices de satisfacción sexual de los toxicómanos son muy
bajos. La mayoría se consideran indiferentes o insatisfechos (tabla
4.1).
También se ha visto que ninguna de las poblaciones estudiadas encontraba
dificultades de ningún tipo psicológico <timidez, dificultad para
ligar). Por el contrario, la mayoría de los toxicómanos confiesan que
encuentran dificultades para realizar el acto sexual, y estas
dificultades son diversas. Ái menos una tercera parte de los consultados
asegura ~nrontrar problemas de carácter fisiológico, especialmente “no
poder eyacular”, pero también, en Lina medida bastante menor, ser
impotente, “pasar del sexo” o estar enfermo, es decir, dificultades que
se encuentran en la frontera de aspectos biopsicológicos de difícil
delimitación (tabla 4.2>.
El contraste entre la población de toxicómanos y las restantes poblacio-
nes en todo lo referente a la actitud de la sexualidad, es tan fuerte
que parece inevitable el establecimiento de una relación de causa V
efecto entre la práctica adictiva y la disposición general ante la
relación corporal hombre/mujer. El consumo de drogas aumenta la
insatisfacción sexual y di-ficulta la realización del acto amoroso. Los
toxicómanos, lejos de hacer del sexo algo importante en sus vidas, lo
relegan a un plano muy secundario. Sin embargo, su insatisfacción revela
que no están contentos con esta situación. Las dificultades escapan a su
control y poco pueden hacer para remediarlas.
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En lo referente a las prácticas mismas, sólo cabe decir que los IJDVP no
son conservadores en sus comportamientos sexuales, si bien la variedad e
intensidad de su vida sexual es bastante menor que, lógicamente, la de
las prostitutas, pero también que la de los homosexuales/bisexuales,
aproximación que se hace ostensible cuando se compara con la población
heterosexual no toxicómana.
Por ejemplo, las dos terceras partes de los toxicómanos han tenido
relaciones sexuales con más de cinco personas distintas a lo largo de su
vida, si bien pocos sobrepasan la cifra de 50 (tabla 4.3.) . En los
últimos doce meses, la mayoría se ha contentado con mantener relaciones
con una o ninguna persona, si bien hay un conjunto apreciable (29,5%>
que ha tenido contactos sexuales con un número de personas comprendido
entre 2 y 5 (tabla 4.4).
La eyaculación oral la realizan, en alguna medida, algo más de la mitad
de los toxicómanos varones, si bien con una frecuencia moderada (tabla
4.5). A su vez, dicen recibirla algo más de la mitad de las mujeres
toxicómanas, casi todas ellas a veces o alguna vez: poquisimas, a
menudo, y ninguna siempre <tabla 4.6).
El coito vaginal ocupa una posición importante, siendo realizado siempre
por casi el 507. de los hombres y mujeres toxicómanos. Sin embargo, esta
frecuencia es inferior a la de la población general (tabla 4.7).
La tercera parte de las mujeres dice recibir penetración y coito anal.
Sin embargo, el porcentaje de hombres que manifiestan realizar la
penetración rectal es inferior, si bien existe un alto índice de falta
de respuestas a esta pregunta. Por otra parte, los hombres no reciben
apenas el coito anal, y esta peque~ísima proporción, dependerá de los
toxicómanos que se prostituyan en busca de poder adquirir la droga. Si
como antes se vid que los homosexuales/bisexuales no se “pinchaban”,
ahora se comprueba que los toxicómanos son fervientes heterosexuales. La
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separación entre ias poblaciones de homosexuales/bisexuales y la de 00EV
CC or.~cticamente total ~tablas 4.8 y 4.9)
Por último, cerca de la mitad de los LlEVE realiza la est:mulac:on bucal
de los qenitales u’ bn~tantes de estos a menudo (tabla d 1Q)~ Cerca de la
cuarta partm dicen tener relqcinne~ sexuales con varias personas al
mismo tiempo, nunqun de form~ ~sgorádica, ~i~ndo ~stz ‘os prá~ica
sexua1 que i nteresa. más s 1 o~ hombres que a las mujeres (tabi a 4. 11) . Y
alqo más de la mitad de los toxicómanos se masturba cuando tiene rela-
ciones sexuales • sin que con ello excí uva el resto de les conduc
t •z~
menc:onadas (tabla 4.12>.
Corno ocurr la con las restantes poblaciones investiqadas, la pareja.
nzt.~bl~ ocupa un luqar importnnt~ ~n la vida de r~lsci dn. Las tr~~
cuartas p.artec d~ los toxicómanos la tienen o La han tenido (tabla
4.15>. Sin embarqo, la fidelidad no es muy -apreciada y la qran mayoría
de los que tienen o han tenido una compa~era estable han mantenido
r~lariones sexuales con personas diferentes cuando estaban emparejados.
Lo han hecho varias veces tanto los hombres como las mujeres bOYE. Sólo
ci 10% ha sido infiel innumerables veces, dato que es coherente con el
hecho de que los toxicómanos mantienen relaciones sexuales con un número
no exaneracamente alto de personas diferentes (tabla 4.14>.
En suma, la población de toxicómanos, es heterosexual , mantiene un número
moderado de relaciones sexuales con person~~ diferentes, ttende a
emparejarse aunque es infiel y es discretamente atrevida en sus compor-
tamientos sexuales. Sin embargo, lo que la define principalmente e~ __
actitud ante el sexo. Los toxicómanos son indiferentes o están sexual—
mente insatisfechos. Ádemás encuentran dificultades ¾síolónices para
realizar eí acto sexual. Manifiestan que pueden llegar a la excitacion
sexual pero no al orqasmo, en realidad afirman que todo lo sexual llega
a ser secundario con respecto a las droqas. El consumo habitual de
estupei~ci~nVns puede tener un efecto nenativo sobre la sexualidad de
los toxicómanos. Hay que tener en cuenta que lo se½lado es un indicador
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fundamental, permitiendo acceder a medidas de tipo médico, biológico y
psicológico, en relación a la infección y el contagio epidémico, como a
otros estudios =ntimamente localizados.
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45. SIMBOLIZACION DE LAS CARENCIAS: EDUCACION SANITARIA E HIGIENE
SEXUAL DE LA POBLACION DE TOXICOMANOS
El nivel sanitario e higiénico de la población de toxicómanos en el
ámbito sexual es extraordinariamente bajo, bastante peor que el de las
restantes poblaciones expuestas analizadas. El panorama en esta cuestión
puede considerarse absolutamente desolador.
Por ejemplo, la mayoría de los toxicómanos no utiliza la más mínima
actividad de higiene para realizar el acto sexual. Lo que más han usado
es el mero lavado al terminar el acto sexual, situación que no previene
ninguna ETE, y el SIDA en particular (tabla 4.15).
Asimismo, el 41% de los consultados no utiliza ningún método anticoncep-
tivo. El preservativo es utilizado preferentemente por el 35% de los
drogadictos. Muchos usan sistemas como el de la marcha atrás y algunos
vuelven a citar el lavado como método de anticoncepción predilecto con
las consecuencias obvias que ésto en relación a los embarazos no
deseados conlíeva <tabla 4.16).
No resulta extra~o, ante estos precedentes, que cerca de las tres
cuartas partes de los toxicómanos no pasen ninguna revisión médica
relacionada con el sexo (tabla 4.17).
La falta de sensibilidad hacia la higiene está relacionada con los
pobres conocimientos que los toxicómanos confiesan que poseen acerca de
las diferentes enfermedades de transmisión sexual. La más conocida es
precisamente el SIDA, que al menos se conoce de manera regular. El
segundo lugar por nivel de conocimientos lo ocupa la sífilis, que es
conocida entre regular y mal. A partir de aquí, el nivel va bajando aún
más. La Gonococia y la Sarna son mal sabidas, y el Granuloma Inginal, el
Chancro Blando y el Herpes Genital, entre mal y muy mal (tablas 4.18 a
4.25).
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Ante este panorama, resultan algo sorprendentes las respuestas que dan
los UDVP sobre el medio de comunicación utilizado preferentemente para
informarse sobre el SIDA. No es la televisión ni la radio, como cabría
deducir de un colectivo tan poco informado. Los toxicómanos dicen
recurrir con frecuencia a folletos informativos y a periódicos y revis-
tas, aunque lo hagan en una medida bastante inferior a la de los homose-
xuales/bisexuales. De todas formas, cabría pensar que los UDVE
constituyen un grupo interesado en acceder a la información
especializada que no pueden procurarse en los medios masivos. Se tendrá
la ocasión de observar en éste y en sucesivos capítulos que este dato no
es coherente con el resto de los obtenidos relativos a los conocimientos
y prácticas de la población de toxicómanos en relación con el SIDA.
Puede que el recurso a medios alternativos sea más una consecuencia de
la poca credibilidad concedida a los medios masivos que a un esfuerzo
positivo por acceder a otras fuentes de información (tabla 4.26>.
Sobre los hechos que más han impactado a los toxicómanos, se puede
concluir que éstos comparten el interés de las restantes poblaciones
expuestas por los datos más cualitativos. En este sentido, se
manifiestan sólo algo impactados por la muerte de Rock Hudson, que tanto
influyó en la población general. Sin embargo, el hecho de que entre
homosexuales/bisexuales, prostitutas y toxicómanos el SIDA tenga una
mayor incidencia, ejerce un fuerte influjo sobre éstos últimos.
En general , las dos terceras partes de los UDVE consideran que su grado
de información acerca del SIDA es medio o bajo <tabla 4.3.3). Su
conocimiento objetivo acerca de las vías de transmisión es aceptable,
aunque, como con el resto de las poblaciones, podemos detectar errores o
silencios graves. Así, por ejemplo, manifiestan conocimientos
incorrectos o ignorancia sobre determinados medios de transmisión~ la
tercera parte, sobre los mosquitos; la cuarta parte, sobre el air~
respirado por una persona infectada; la quinta parte, acerca de los
besos y del acto sexual heterosexual. Asimismo se detecta una confusión
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generalizada sobre la posible existencia de otras vias de transmisión
<tablas 4.34 a 4.42).
Resumiendo, los toxicómanos presentan, como norma general, una educación
sanitaria y una higiene sexual muy deficientes en términos absolutos,
que se agravan debido a los riesgos a los que se exponen. Su bajo grado
de información acerca del SIDA es un subproducto de su escaso nivel
educativo en las enfermedades de transmisión sexual. A su vez, este bajo
nivel de conocimientos sanitario—sexuales puede estar relacionado con su
actitud de indiferencia y con sus dificultades frente al sexo. Pero la
aparición del SIDA como fenómeno nuevo tampoco ha provocado una especial
sensibilización hacia la importancia de la higiene sexual.
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4h. LA EDUCACION SEXUAL Y SANITARIA ENTRE EL MITO Y LA REALIDAD
:
PRACTICAS SEXUALES DE RIESEO PARA EL SIDA DE LA POBLACION DE TOXICOMANIJS
La falta de hiqiene sexual de los toxicómanos viene parcialmente
atenuada en lo referente a la exposición al contagio, por la poca
importancia que tienen en esta población las prácticas de riesgo.
Por ejemplo, más de las tres cuartas partes de los toxicómanos no ingie-
ren semen. Incluso entre las mujeres, las que realizan esta práctica no
llegan a la mitad del total de la muestra. Cuando lo hacen es en
proporciones de alguna vez. Son muy bajos los porcentajes de los que
responden que ingieren semen siempre que quieren, siempre que les
apetece o siempre que se les propone. Estos datos, como se ve, son muy
diferentes de los que se presentan para las restantes poblaciones
expuestas <tabla 4.43).
De igual forma, los toxicóman
sólo rara vez> al realizar el
haya producido sangre. Esto
moderado de penetraciones
correspondiente <tabla 4.44).
Los UDVE varones,
inferior a la del
hecho nunca a lo
recurrido a ella
mayor parte de los
recurren a la
resto de la pob
largo de su
el 18,1% de 1
cuales con una
os no han observado nunca (y
acto sexual traumatismos en
guarda correspondencia con
anales como se vió en
unos pocos
los que se
el índice
el capitulo
prostitución en una media bastante
lación. Una clara mayoría no lo ha
vida. En los últimos doce meses han
os hombres toxicómanos consultados, la
frecuencia bastante peque~a.
Uno de los aspectos que ha llamado la atención en esta investi’~aci ón, es
el hecho de que las cifras de las mujeres toxicómanas que utilizan la
prostitución son muy semejantes a las de los varones toxicómanos y, por
tanto, muy distintas de las del resto de la población femenina que no
consume drogas. La explicación reside en que el recurso a la
prostitución no constituye para los toxicómanos una forma de obtener
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placer, al contrario, el interés por el sexo es tan sólo como una vía
para conseguir dinero. Las mujeres toxicómanas se prostituyen como
fuente de los ingresos que precisan para poder pagar sus dosis. Este
recurso a la prostitución suele ser ocasional <entre 2 y 5 veces) , si
bien hay porcentajes apreciables (cercano al 9%) , que se prostituyen más
de 20 veces, llegando unas pocas de ellas a hacerlo más de 200 veces,
Estas últimas representan a las UDVE que han agregado la práctica de la
prostitución, aunque siempre se autocalifican de toxicómanas que
recurren esporádicamente a la prostitución como forma de procurarse
ingresos <tabla 4.45 y 4.46).
Es en este aspecto, relativo a la prostitución entre mujeres UDVP, donde
conviene hacer más hincapié con vistas a la prevención del contagio. Por
lo demás, los toxicómanos tienen menos tendencia a la ingestión de
semen, al coito anal o a recurrir a pagar por obtener “elaciones
sexuales, que el resto de las poblaciones expuestas investigadas durante
el estudio empírico cuantitativo.
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47. DE LA INDIFERENCIA A LA INQUIETUD: OPINIONES Y ACTITUDES ANTE EL
SIDA DE LA POBLACION DE TOXICOMANOS
Las opiniones de los UDVE guardan una estrecha semejanza con las de las
prostitutas. En ambos casos nos encontramos con poblaciones expuestas,
socialmente marginadas y de bajo nivel cultural. Esto les lleva a una
vaga solidaridad con el resto de los grupos marginales, que se concreta
en la tendencia ligeramente liberal de sus opiniones y actitudes. Sin
embargo, su aislamiento y su bajo nivel educativo les hace compartir
ocasionalmente las definiciones sociales de normalidad sexual, lo que
les lleva a contradicciones aparentemente incomprensibles.
Los toxicómanos son moderadamente partidarios de legalizar la prostitu-
ción <tabla 4.47) y fuertemente defensores del aborto en el caso de que
la mujer embarazada sea portadora del virus del SIDA. En este último
caso, el aborto es definido con independencia del número de meses del
embarazo (tabla 4.48).
El estudio revela que, sólamente uno de cada cuatro toxicómanos, no
comparten la opinión de que sólo las relaciones sexuales entre hombres y
mujeres son normales. Paradójicamente, los más jóvenes son los menos
liberales <tabla 4.49). Sin embargo, preguntados de otra forma, el 51%
considera que todas las formas sexuales son normales (tabla 4.50) . Con
independencia de la contradicción, no cabe duda de que una importante
parte de los toxicómanos comparte las definiciones sociales de
normalidad sexual.
Aunque no aprueban expresiones descalificadoras hacia los
homosexuales/bisexuales, no lo hacen con la fuerza de otros colectivos.
Aproximadamente las dos terceras partes de los consultados —con
variaciones ligeras según la pregunta— no creen que los
homosexuales/bisexuales sean unos enfermos o unos degenerados, ni que
haya que tratar de curarles. Tampoco piensan que los desviados vayan a
ser castigados por Dios <tablas 4.51 a 4.54). De todas formas, la
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solidaridad con el colectivo de homosexuales/bisexuales no es muy fuerte
y sus respuestas sólo presentan diferencias peque~as con las que da la
población general.
Como es lógico, es de especial interés las opiniones que los (JDVE
manifiestan acerca de la droga. En algunos puntos son realmente sorpren-
dentes, a veces por lo que difieren de las que manifiestan las restantes
poblaciones estudiadas, pero a veces también por el contrario.
Un punto en el que las opiniones de los toxicómanos guardan poca
semejanza con las que expresan los restantes campos es el relativo a ~
medios que ellos consideran más efectivos para salir de la droga.
Frente a las críticas a la insuficiente oferta de asistencia sanitaria
arrojadas por los medios de información y Asociaciones contra la droga,
los toxicómanos no opinan que se trate de un problema de cantidad.
simplemente no creen en su eficacia. La oferta asistencial para
desintoxicación y deshabituación de drogas, según consta en la Memoria
de 1987 del Elan Nacional sobre Drogas, es de 199 camas destinadas a
desintoxicación hospitalaria qq
4 ~~ntros ambulatorios y 114 Comunidades
terapéuticas <de las cuales el 35% son gratuitas y el 45%
subvencionadas) <*3)
En general, los toxicómanos son muy pesimistas sobre la posibilidad de
que exista efectivamente alguna salida. En este sentido se encuentran
legitimados por el discurso dominante acerca de la adicción. El que
entra en la droga no sale de ella. De ahí su desesperanza radical. En
general, el resto de las poblaciones compartían esta visión negativa,
pero no la llevan hasta el límite. Sobre todo existe una creencia
(*3) Be ha preferido ubicar y reflejar la oferta asistencial en el
a~o 1987 como fecha más cercana a la realidad en el tiempo en que tuvo
lugar la encuestación a nivel empírico. En el mencionado a~o y según
datos de la Memoria del Plan Nacional sobre Drogas, se realizaron entre
4.800 a 5.800 desintoxicaciones y el tiempo medio de estancia para ese
fin osciló entre 10 y 12 días.
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bastante extendida en la asistencia que se pueda prestar desde la
medicina, aunque se duda bastante de las instituciones políticas. Pero
el toxicómano va mucho más allá. No cree en ningún tipo de protección.
Desconfía de la Administración Pública y de los Centros Municipales,
pero también de Cáritas, del Proyecto Hombre y, lo más sorprendente de
todo, de los hospitales y clínicas (tablas 4.61 a 4.67h
En cuanto a las posibles medidas relativas a la infección del virus del
SIDA y a los toxicómanos, éstos últimos aprueban de forma entusiasta
casi todas las propuestas del cuestionario: distribución gratuita de
jeringas y de agujas: distribución gratuita de preservativos; máquinas
automáticas con jeringas y agujas; provisión en las cárceles de jeringas
y de agujas; provisión en las cárceles de preservativos; control
sanguíneo; tratamiento médico permanente. Sin embargo, aunque son parti-
darios, manifiestan menos posibilidades hacia los tratamientos
psicológicos y, sobre todo, hacia los psiquiátricos (tablas 4.66 a
4.76>.
Al tratar de los médios para salir de la droga, las opiniones de los
toxicómanos difieren considerablemente de las de la población general.
Sin embargo, hay un punto en el que cabría Esperar los contrastes y, sin
embargo, el resultado del estudio presenta unas similitudes
sorprendentes. Esto es, la problemática de la distribución de las
drogas.
Los toxicómanos en contra de lo que cabría esperar, no son partidarios
de la venta libre de las drogas. El punto de vista liberal sólo lo
manifiestan el 17,5’!. de los consultados. Por el contrario, el 41,5%
piensa que lo justo sería que hubiese sólo una distribución limitada
bajo control médico y especial para UDVP. Todavía existe un 29,5% aún
más radical que cree que la distribución de drogas no debe admitirse en
ningún caso (tabla 4.77). Todo ésto pone de relieve que los toxicómanos
han interiorizado el modelo punitivo—coercitivo dominante entra la
población general.
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Haciendo un paréntesis, se puede observar que en la tabla 4.78, muestra
que los toxicómanos encontrados dentro de la población general son
decididamente más liberales, predominando entre ellos los partidarios de
la venta libre. La causa puede residir en que nos encontramos entre
ellos a UDVP privados, fuera de la cultura marginal de la droga, y
enfrentados a la dificultad técnica de conseguirla a un precio elevado.
La respuesta lógica es reclamar la venta libre. Sin embargo, entre los
drogodependientes marginados parece pesar más la necesidad de legitimar
su desesperanza. Para ello recurren al discurso oficial: es imposible
resistirse a la dosis. La única vía es impedir que llegue a los consumi-
dores potenciales. Los actuales consumidores pueden ser satisfechos con
una distribución limitada bajo control médico.
Existe sin embargo, un paradigma en el estudio ANYMA que debe
considerarse con sumo cuidado en la referida población UDVE. Ha sido ya
suficientemente explicado que el corpus de datos, fue obtenido entre
quienes consumían drogas en el momento de la realización de la encuesta,
los que se hallaban en planes de desintoxicación y deshabituación y los
que acababan de reengancharse nuevamente al consumo. Estas situaciones,
resultan netamente discriminantes en las respuestas, aunque para este
estudio, y por tratarse de una población de 200 UDVE, se ha considerado
el estudio en su conjunto, sin diferenciar unas contestaciones de otras.
El objeto de estudio ha sido siempre los conjuntos humanos marginados y
anómicos en sí mismos, y con el agravante de ser seroposi>civos, enfermos
y, muchas veces, propagadores de la epidemia del SIDA. Como consecuencia
de todo ello, la adecuación de las variables dependientes e
independientes, siempre fueron fijadas teniendo como objetivos básicos,
el ser humano y la problemática inherente a la pandemia.
El predominio del paradigma punitivo—coercitivo entre los toxicómanos,
se pone de relieve nuevamente en las propuestas que apoyan para salir de
la droga. El 46% propone como salida acabar con el tráfico de drogas, y
en 14,5% acabar con la producción ilegal. Esta defensa nítida de las
soluciones más abiertamente coercitivas no deja lugar a duda. Se acentúa
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de esta forma el carácter mítico que presenta la droga para sus
usuarios. No sólo es imposible salir de ella, es imposible no sentirse
fascinado por ésta desde el primer contacto. La sustancia crea una
adicción máqica desde el primer momento. Para evitar sus efectos, no
cabe otra salida que impedir técnicamente que pueda llegar a ningún
usuario potencial. Las medidas coercitivas dirigidas contra productores
y traficantes hacen que el producto maligno no alcance decididamente a
los consumidores potenciales.
Pero los toxicómanos no sólo confían en las medidas
respuestas que hacen referencia a la reinserción social o
marginación social. En este sentido, pocos confían
abaratar el coste o en soluciones terapéuticas (tabla
los toxicómanos colocan detrás del planteamiento puniti
social. Sin embargo, la idea medicalizada, domi
especialistas y los profesionales del tratamiento de
es abiertamente rechazado por los UDVP. Este dato,
coherente con los que se~alaban acerca de las vías
adicción. Los toxicómanos, rechazan tanto las insti
como los hospitales y las clínicas. Los médicos y
merecen idéntico descrédito.
punitivas. Hay
al paro y a la
en medidas como
4.75). En suma,
yo, el paradigma
nante entre los
las toxicomanías,
por otra parte, es
para salir de la
tuci ones púbí i cas
los políticos les
Rara finalizar este apartado relativo a las opiniones y actitudes ante
el SIDA de los UDVE se recurrirá a un comentario acerca de los datos
sobre la prueba del SIDñ. Como puede verse en la tabla 4.80, los
toxicómanos son decididos partidarios de dicho test para conocer su
posible contacto con el virus. No obstante, tal y como puede verse en la
tabla 4.81. los drogodependientes encontrados dentro de la población
general, aún siendo mayoritariamente partidarios del screening,
manifiestan un recelo mayor, como puede apreciarse en el alto porcentaje
de falta de respuestas. La causa se localiza en el miedo que puedan
experimentar los toxicómanos privados, ajenos a las culturas marginales
de la droga, a que la prueba pueda servir para dar publicidad a su
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posible contagio, con lo que caeria sobre ellos un estigma que, ahora
mismo, escondidos entre la población general, no padecen.
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48. CONTRADICCION a INFLEXION
:
CAMBIO DE HABITOS POR EL SIDA DE POBLACION DE TOXICOMANOS
La mayoría de los UDVE declaran que el SIDA no ha cambiado su vida
sexual, si bien hay un porcentaje apreciable de personas que dicen lo
contrario (tabla 4.82) . Dentro del grupo que manifiestan tener otros
hábitos, el mayor porcentaje es el de los que manifiestan que la
modificación se ha producido sobre todo en sus actitudes. El SIDA en
ellos ha generado temor, miedo o preocupación. Algunos dicen también que
el SIDA ha provocado en ellos mayor higiene y precaución en sus
relaciones sexuales o bien les ha llevado al uso del preservativo. Pero
las cifras no son muy altas <tabla 4.83).
En las preguntas concretas, muestran la poca incidencia que el SIDA ha
tenido hasta ahora en su vida sexual. En ningún apartado concreto
predominan los que han cambiado sobre los que siguen igual en sus
comportamientos. Esto afecta a todas las cuestiones a las que se ha ido
haciendo referencia cuando se trataban otras poblaciones: dificultades
para ligar, relaciones con desconocidos, contacto anal, etc. El mayor
cambio relativo se produce en tres apartados: disminución de las
relaciones con prostitutas, la exigencia del preservativo y el bajo
número de personas distintas con el que se tienen relaciones sexuales.
Incluso en estos puntos predominan, sin embargo, los inmovilistas <tabla
4.84 a 4.94).
Como se ha podido apreciar a lo largo del trabajo empírico, el sexo
ocupa un lugar poco importante en la vida del toxicómano. Si a esto
unimos las carencias de educación sanitaria—sexual, no puede extra½r
que la modificación de hábitos sexuales sea reducido. Pero a
continuación se verá qué sucede en un terreno en el que los toxicómanos
están más implicados: el consumo de drogas.
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49. CONDUCTAS DE ADICCION Y CONSUMO DE DROGAS DE LA POBLACION DE
T¡JX 1 COMANOS
La mayor parte de los toxicómanos han comenzado el consumo de drogas a
un edad temprana. Tres de cada tinco heroinómanos o cocainómanos han
probado por primera vez la heroína o la cocaína respectivamente a una
edad igual o inferior a los 18 a~os. Este comienzo temprano facilita el
enganche y ha contribuido en buena medida al mito de la
irresistibilidad” de la droga. En el momento en que la substancia está
al alcance de este público juvenil, nada puede hacer éste para oponerse
al encanto de la misma. Y así continúan los toxicómanos “enganchados” a
la dosis, desde su temprana adolescencia <bastantes de ellos desde los
13 o los 14 a~cs) , hasta la actualidad, atrapados por su magia, al
principio, y por la inercia de la adicción después (tabla 4.95 y 4.96).
Se ha dicho la substancia y quizás debería decirse, las substancias. En
realidad, pocos UDVF consumen sólo heroína, sólo cocaína, sólo ácidos,
etc. Lo más frecuente es que se combinen varias drogas. Así, por
ejemplo, en la tabla 4.97 se puede apreciar que el 28,2% de los
toxicómanos no consumen heroína, y en la tabla 4.98 sólo el 33,9% no
prueban la cocaína. La gran mayoría consumen las dos, aunque con
diferentes intensidades. Generalmente, la heroína es consumida a diario.
A la inversa, la cocaína tiende a ser probada de forma esporádica. Sólo
el 15,6% del total de la población de UDVP la toma diariamente.
La inmensa mayoría utilizan también drogas blandas. Menos de la tercera
parte declara que nunca toma hachís, grifa o marihuana. El consumo
diario de estas substancias no es, sin embargo habitual (sólo lo hacen
26.8%). La adicción a las blandas constituyen, por tanto, un
acompa?~amiento ocasional del consumo de substancias más fuertes (tabla
4.99).
Las restantes drogas no mencionadas hasta ahora ocupan —con la excepción
del alcohol— una posición bastante menos importante en la vida del
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toxicómano. Algo más de la tercera parte de los consultados consume
anfetaminas, si bien la mayor parte de éstas lo hace de forma ocasional
<tabla 4.100). La ingesta de ácidos está ligeramente menos extendida y
la frecuencia con la que se toma es también menor (tabla 4.101>. Los
barbitúricos están más preparados, especialmente entre los más jóvenes.
Las tres cuartas partes de los UDVE menores de 18 a~os las toman, si
bien de forma bastante ocasional. La causa de este comportamiento dife-
rencial de estas cohortes pueden ser económicas. Sin embargo, no se
observan sesoos de edad en el consumo de inhalantes. La tercera parte de
los toxicómanos de todos los grupos de edad <un poco menos entre los
mayores de 29 a~os) las toman (tablas 4.102 y 4.1203). En suma, se puede
decir que la heroína y la cocaína ocupan el lugar central y que las
restantes desempegan siempre un lugar complementario. Dentro del grupo
de las sustancias que se encuentran en un segundo plano de importancia,
sobresale el hachís, la grifa y la marihuana, por una parLe, y los
barbitúricos por otra.
De todas formas la diferenciación del consumo es muy grande. El
toxicómano es poco selectivo y simultanea la utilización de varias
sustancias, al mismo tiempo. En su combinación suele figurar, casi
siempre, la heroína, la cocaína y al menos, una o dos drogas más. Se
mezcla así las sustancias de efecto inmunodepresor con los estimulantes,
dentro de un cóctel tan sorprendente como explosivo.
Un comentario aparte merece el ingerir alcohol. Sólo la cuarta parte de
los toxicómanos dicen que no han probado el alcohol fuerte (ginebra,
ron, etc.> en los últimos tres meses. Una quinta parte lo toman a
diario. Y la mayoría lo bebe de forma ocasional (tabla 4.104>.
El empleo de alcohol suave es bastante más habitual. El 41,7% toma
diariamente vino o cerveza: la tercera parte lo realiza con una frecuen-
cia menor (tabla 4.105). El 69,4% fume diariamente y sólo el 11,8% no ha
encendido nunca un cigarro en los últimos tres meses (tabla 4.105).
Todos estos datos ponen de relieve que el consumo de las sustancias
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ilegales no frene en absoluto el de otras socialmente admitidas. Eor lo
tanto, deberemos completar con nuevos productos —esta vez le’aales— el
cuadro del toxicómano como administrador poco selectivo. La adicción a
una sustancia se extiende siempre a otras muchas, algunas de el las fuera
pero otras dentro de la ley y aceptadas socialmente.
Para el estudio del SIDA nos interesa especialmente la inyección como
forma de uso que constituye la mayor práctica de riesgo. El 60% de los
toxicómanos se inyecta heroína (tabla 4.107). El 45’!. hace lo propio con
la cocaína (tabla 4.106). A esto hay que a~adir el 6%, el 3,5%, el 7%,
el 5.57. y el 77. que se inyectan respectivamente metadona, codeína,
analgésicos, ácidos y otras sustancias (tabla 4.108 a 4,113).
La cantidad inoculada es bastante grande. El 45,9% de los heroinómanos
se inyectan
superior (tab
encontrados
como puede
importantes
“enganchados
explicación
directamente
empatar a su
técnicas más
a la hora de
un gramo, y hay un 9,2% cuya dosis es de dos gramos o
la 4.114). Conviene hacer aquí la precisión de que los UDVE
en la población general citan cifras bastante inferiores,
verse en la tabla 4.115. Quizá esto se deba a que existen
núcleos de consumidores “privados” que están menos
que los pertenecientes a culturas marginales. Pero otra
plausible es que los toxicómanos marginales entrevistados
hayan querido exagerar las dosis que se inyectan para
interlocutor, situación que, aunque controlada por las
prácticas en los métodos empíricos, debe tenerse en cuenta
la descripción y el análisis, para no prestarse a equívocos
interpretativos.
Los cocainómanos se inyectan menos cantidad (entre un gramo por semana y
medio gramo diario, tabla 4.116), si bien nuevamente los UDVE de la
población dan cifras inferiores <un gramo mes, tabla 4.117>. Por último
las dosis de metadona son relativamente pequehas, presentándose las
diferencias a las que hemos hecho referencia anteriormente entre la
población específica de toxicómanos y el conjunto de adictos encontrados
dentro de la población general (tablas 4.118 y 4.119).
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Es inevitable pensar en las consecuencias económicas derivadas del
consumo de estas sustancias. Teniendo en cuenta la frecuente condición
de politoxicomanía y calculando que en el mercado se ofrece 1/4 gr. de
heroína por 5.000 pts. y la misma cantidad de cocaína por 3.000 pts. las
cifras resultan desorbitantes. A este respecto, Santiago de Torres,
Director General en la Delegación del Gobierno para el PNSD ofreció
durante su conferencia en el ‘Simposio científico sobre drogas y
sociedad” el supuesto teórico que se puede estar dando en nuestro país,
partiendo de la posible existencia en Espa~a de 50.000 heroinómanos y
40.000 cocainómanos consumidores diarios de 1/4 gr. de la droga de la
que son adictos. Con esta hipótesis se puede calcular el gasto de 370
millones de pts. día, que al a~o resulta 105.000 millones de pts. Cifra
hipotética, pero posible y que contrasta ampliamente con los 13.000
millones que supusieron el presupuesto global del Qobierno en 1987 para
acciones preventivas y asistenciales derivadas del abuso de drogas
(14).
Las condiciones en las que las diversas drogas se consumen ~on muy
diferentes. La heroína
restantes sustancias
ácidos sobre todo)
barbitúricos y los
4.120 a 4.126). De
general, a ser “social
“autárquica”. Conviene
última droga existen
consumidores que prefi
tiende a tomarse en
(cocaína, anfetaminas,
suelen tomarse en
inhalantes ocupan una
todas formas, todas
es”, salvo la heroína
hacer la precisión
a pesar de todo,
eren la compa~ía en el
solitario, mientras que las
hachís, grifa, marihuana y
compa~ía de amigos. Los
posición intermedia <tablas
las sustancia tienden, en
que es decididamente más
de que incluso para esta
porcentajes notables de
momento de inyectarse. Esta
circunstancia ha de ser tenida en cuenta para valorar
las que los adictos se ‘pican”. Al
oportunidades que las condiciones
relativo a la provisión da agujas y
las condiciones en
menos sirve para tener en cuenta las
sociales del consumo procuran en lo
jeringas.
Dicho ésto, conviene matizar que el consumo de drogas ilegales no es un
acto social como lo es el ingerir alcohol, que suele realizarse casi
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siempre con amigos. Más bien se parece al acto de fumar, que es
estimulado por la presencia de los otros pero que se realiza sólo con
frecuencia, cuando el hábito está arraigado (tablas 4.127 a 4.129). Esto
es especialmente cierto para la heroína, que es la sustancia que más
adicción ha generado entre los UDVE’.
Se ha visto reiteradas veces que, en torno a los fármacos se ha generado
el mito de la irresistible atracción y de la imposibilidad de escapar a
su magia una vez que la víctima ha sido atrapada. Este discurso es
aceptado mayoritariamente por los toxicómanos en la medida en que
contribuye a legitimar su apetencia de consumo. Como se vio en el
capítulo anterior, los JDVE llegan al extremo de apoyar actitudes y
medidas represivas contra la producción y contra el tráfico, en la
medida en que son las únicas que pueden evitar la entrada en el mundo de
la drogadicción, mientras que para ellos mismos proponían la
distribución controlada bajo prescripción médica.
Todo este discurso en torno a la magia de los fármacos, como sujeto
capaz de generar por sí mismo todas las fatales consecuencias que se le
atribuyen, ha calado tan hondo entre los propios heroinómanos que ha
afectado profundamente la percepción de su uso. Preguntados por las
razones por las que toman las diferentes sustancias no suelen dar
respuestas positivas propias de todo consumidor de un producto (me
produce placer, me pone bien, me relaja, etc.), sino que ofrecen casi
siempre contestaciones de corte negativo (no puedo desengancharme)
Tampoco se escudan en razones de tipo ambiental <mis amigos consumen, es
un hecho social). Para el toxicómano, sus necesidades se explican por el
hecho de que está “atrapado” (tabla 4.13.0).
De nuevo, conviene hacer la precisión de que los UDVE de la población
general son bastante diferentes. Como se veía en su momento no
compartían el paradigma punitivo—represor y eran partidarios de la venta
libre de drogas. Su visión de la droga era menos negativa y hacían más
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hincapié en su “derecho al consumo”. En correspondencia con esto, la
razones que dan para el hábito son decididamente liberales. El 457. de
los que se inyectan heroína lo hacen porque les produce placer <tabla
4.131). Probablemente los autárquicos no sufren los problemas que padece
el mundo marginal asociado a la droga, por lo que su ideología está más
cercana al paradigma de la libertad de opción.
No todas las sustancias son vistas por los UDVE de una -Forma tan
negativa como la heroína. Al contrario, se dan bastantes razones positi-
vas para el consumo de cocaína, y también para el del hachís, grifa o
marihuana, y para el del alcohol <tablas 4.132 a 3.136). Por tanto, sólo
la heroína parece afectada por ese halo de sustancia maldita e
irresistible.
Sin embargo, preguntados por las ocasiones en las que se “pinchan”, los
toxicómanos en general tienden a elegir las respuestas que expresan
cierta culpabilidad o represión. El 52,5% dicen “picarse” cuando están
con el “mono”. Otros hacen referenci a al momento en el que se encuentran
con dinero para “ponerse”. Hay también un importante número de
respuestas sociales. El 13,9% dicen “pincharse’ cuando se reúnen con
otros que también se “colocan” <tabla 4.137).
Nuevamente, se puede comprobar en la tabla 4.138 que los toxicómanos de
la población general dan respuestas bastante diferentes. Sigue habiendo
un 29,5% que hace referencia al síndrome de abstinencia, si bien el
35,5% dice que se inyecta cuando quiere ponerse bien o relajarse.
Como se ha visto, en general las conductas de uso de fármacos están
asociadas al factor adictivo. Los UDVP se remiten a su necesidad
imperiosa de las sustancias, colocando en segundo plano el placer. De
esta forma, el consumo aparece como algo no electivo sino irrefrenable.
A pesar de esto, se ha visto que las condiciones ambientales juegan un
cierto papel coactivo y el ritual se hace, con bastante frecuencia,
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acompa~ado de otras personas. Sólo en el caso de la heroína, la adicción
se impone sobre las condiciones de sociabilidad, compa~erismo o rito.
Estos son los datos externos que enmarcan la práctica de inocularse
sustancias. A partir de ellos se puede entender mejor el hecho que más
interesa dado el punto de vista de la exposición al SIDA: las condi-
ciones en las que los toxicómanos se inyectan. Se puede entender ahora
que cerca de la mitad de ellos confiesen que lo hacen de cualquier
manera y que otros —algunos menos— digan abiertamente que recurren a la
primera aguja y jeringa que encuentran o a la aguja o jeringa de su
colega circunstancial. Esta pregunta admitía dos respuestas y, por ello,
alguno de estos dicen que también compran la aguja y la jeringa en la
farmacia. Pero el hecho es que esto no les impide, bajo el síndrome de
abstinencia o cuando las condiciones ambientales lo requieran, “picarse”
de cualquier manera con el material que encuentran a su disposición
<tabla 4.139).
Los toxicómanos de la población general tienden en este punto a ser algo
diferentes. Sigue habiendo un 22,7% que se inyecta de cualquier manera,
pero predominan los que compran la aguja y la jeringa en la farmacia e
incluso hay un porcentaje altísimo que esteriliza el material (tabla
4.140). Entre la población específica de toxicómanos, el porcentaje de
los que recurren a esta medida extremadamente higiénica es muy peque~o.
De nuevo, para conceptualizar ésto, se vuelve a recurrir a las
explicaciones ya apuntadas: las características de los consumidores de
clase media o alta, y el trabajo empírico, detectando UDVP entre la
población general espa~ola.
En otras cuestiones colaterales, se vuelve a las discrepancias entre
ambos colectivos. Por ejemplo, la gran mayoría de la población expuesta
de toxicómanos gasta más de 10.000 Pts. diarias en droga. La mayoría de
los UDVP de la población general gasta menos de esa cantidad (tablas
4.141 y 4.142). De igual forma, con respecto a la calidad de la droga,
los jóvenes la desconocen o se fían en razón de la zona en la que
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compran. Los segundos por el contrario, tienden a adquirirla siempre al
mismo distribuidor con el que se contacta en un “pub”, por ejemplo
<tablas 4.143 y 4.144). Todo ésto replantea nuevamente las hipótesis de
la liberalización a la hora de adquirir y formalizar el mercado. ¿Es el
SIDA, como epidemia, la generadora de cambios tan profundos e
incomparables? La cantidad de infectados, enfermos y muertos entre (JDVP,
puede resultar la evidencia decisoria en su correspondencia política del
problema.
Se trata, en suma de dos colectivos muy diferentes. El primero se
inyecta en unas condiciones extremadamente lamentables. El segundo
tiende a comprar agujas y jeringas en la farmacia e incluso a
esterilizar el material. Pero no conviene olvidar que incluso entre
estos, la cuarta parte confiesa que se “pica” de cualquier manera en
circunstancias muy especiales, dependiendo de la urgencia que imponga el
síndrome de abstinencia. El panorama, como puede verse, es desolador.
Pero lo peor no es la falta total de higiene, que convierte a los
toxicómanos en la población expuesta con mayor número de portadores. Lo
más grave es que el poder atribuido a las sustancia hace inútiles los
llamamientos a la responsabilidad. El comportamiento escapa al control
del sujeto. La droga puede sobre todo. La necesidad es tan fuerte que no
es posible esperar a que abran la farmacia. El SIDA puede ser terrible,
se tiene miedo al contagio, pero nada puede a la fuerza mágica e
irresistible de la heroína.
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50. CAMBIOS DE LAS CONDUCTAS DE ADICCION DE LA POBLACION DE TOXICOMANOS
CON MOTIVO DEL SIDA
Ante la contundencia de los datos presentados hasta ahora, el enunciado
de este capítulo podría sobrar. En efecto, la mayoría de los toxicómanos
confiesan que la aparición del SIDA no ha cambiado sus costumbres. De
todas formas, hay un 41% que declaran lo contrario <tabla 4.145).
Sometidos a preguntas concretas, se comprueba que el cambio ha sido
mínimo: no se “pican” menos, no esterilizan el material (solo lo hace el
9%), no compran las jeringuillas y agujas cada vez que se inyectan. Sin
embargo declaran no haber aumentado su consumo y un 41,5% dice que ya no
comparte aguja y jeringuilla (tablas 4.145 a 4.153). Y de nuevo, los
toxicómanos de la población general se diferencian de los restantes,
reaccionando con mayor energía ante el SIDA: entre estos, el 40,2%
esteriliza el material y el 46,9% compra las jeringas y agujas cada vez
que se inyectan (tablas 4.149 y 4.151). Estos resultados podrían
concordar con los hallados en otras investigaciones en relación con la
capacidad de los UDVE para modificar sus hábitos de riesgo. Varios
autores han comprobado que existe mayor dificultad en modificar las
prácticas de riesgo sexuales, que las costumbres adquiridas en la
administración de drogas <15).
Más interesantes que los datos explicitados —que se limitan a reiterar
lo que habíamos se~alado anteriormente— son los relativos a la situación
que el SIDA ha podido crear en el ambiente en que se desenvuelven los
toxicómanos. Es curioso comprobar que sólo el 29,5% dice conocer a
alguien que haya cambiado de hábitos por motivo del SIDA. Entre los
restantes hay algunos que confiesan que a sus amigos no les preocupa el
SIDA y, sobre todo que conocen amigos que han intentado cambiar de
hábitos pero que no pueden (tabla 4.154>. Esto nos vuelve a llevar al
argumento central: las propiedades adictivas de la droga se han
convertido en la coartada legitimadora de la inacción.
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Parte inseparable de este discurso legitimador son los intentos frustra-
dos de desengancharse. Sólo el 4,9’!. de los toxicómanos no han tratado
nunca de dejar la sustancia, lo que indica que prácticamente el cien por
cien de los encuestados lo han intentado en alguna oportunidad. La
inmensa mayoría lo han probado más de una vez. La quinta parte lo ha
hecho más de cinco veces y la décima parte más de diez (tabla 4.155).
Los LJDVE de la población general presentan un índice de perseverancia
menor, como cabría corresponder a su paradigma del uso como “opción
libre”. La tercera parte no ha intentado nunca desengancharse. Pero un
38% ha probado, inútilmente, salirse de la droga más de una vez. En
última instancia, las diferencias, aún siendo significativas, no son tan
profundas.
Lo malo es que, ante esto, la esperanza de que las campa~as de tipo
informativo—sanitario pueden ser efectivas para la población de
toxicómanos son bastante menores que para la restante población
investigada. Lo primordial, en este caso, son las propuestas sociales y
culturales, finalmente de la estructura del Estado, de la dinámina y
originalidad política. Más que reinsertar, hace falta integrar a los
UDYP y todavía mucho más que esto, es necesario anticipar socialmente,
para no crear ninguna condición para el uso de drogas en su generalidad.
En este sentido, la sociedad de los “otros”, los no delincuentes, los
sanos, los normales, deben ser responsables facilitando la reinserción
integral y total del que ha caido en el “enganche”. La paradoja de las
paradojas es no escuchar al UDVP y no intentar comprender sus cazones y
motivaciones para el consumo y, en algunas ocasiones, sus llamadas de
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